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PREFACE 


Je  connaissais  le  présent  traité  bien  avant  qu'il  fût  question 
d'en  publier  une  traduction  française,  et  j'ai  accepté  avec 
plaisir  la  mission  de  le  présenter  à  ses  nouveaux  lecteurs,  en 
souvenir  des  services  qu'il  m'a  rendus  dans  mon  enseigne- 
ment. 

Dans  un  livre  de  date  récente  et  où  il  s'agit  de  la  pathologie 
du  système  nerveux,  on  pourrait  s'attendre  à  voir,  suivant  un 
penchant  aujourd'hui  très-répandu,  les  spéculations  relatives 
au  mécanisme  physiologique  prédominer  souvent  sur  la  par- 
tie descriptive  et  se  développer  même,  aux  dépens  de  l'exposé 
des  faits  d'observation  clinique  et  anatomo-pathologique,  ces 
véritables  fondements  de  toute  construction  durable  en  pa- 
reille matière.  Mais  ce  n'est  pas  à  l'école  de  Vienne  qu'on  peut 
adresser  le  reproche  d'avoir  trop  sacrifié  à  ces  tendances  ;  et 
pour  ce  qui  concerne  particulièrement  l'ouvrage  du  docteur 
Rosenthal,  il  nous  paraît  justifier,  en  grande  partie  au  moins, 
son  litre  de  Traité  clinique.  Très-certainement  c'est  dans  une 
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longue  carrière  consacrée  à  l'étude  du  malade  que  l'auteur 
puisé  surtout  les  matériaux  qu'il  met  en  œuvre  et  l'espr 
même  de  son  livre  ;  le  soin  minutieux  qu'il  apporte  aux  de: 
criptionssymptomatiquesen  témoignerait,  à  lui  seul,  suffisan 
ment.  Sans  doute  on  ne  serait  pas  en  peine  de  voir  ailleurs  \i 
sujets  se  composer  plus  harmonieusement  et  les  tableaux  pj 
thologiques  se  revêtir  de  couleurs  plus  vives,  plus  saisissantes 
mais  il  serait  difficile  de  pousser  plus  loin  que  dans  ce  livi 
la  préoccupation  constante  de  tout  regarder  pour  tout  voir. 

Ce  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  s'écarter  de  l'esprit  clinique  qii 
de  faire  appel  aux  informations  fournies  par  l'expérimentî 
tion  sur  les  animaux,  dans  la  mesure,  bien  entendu,  où  elle 
sont  légitimement  applicables  au  domaine  de  l'homme;  o 
encore,  d'invoquer  à  chaque  pas  les  révélations  de  l'anatomi 
pathologique.  On  ne  s'étonnera  pas  que  ces  dernières  soier 
l'objet  d'une  sorte  de  prédilection,  d'un  culte  parliculiei 
dans  un  ouvrage  écrit  à  Vienne,  et  que  l'auteur  dédie  au  prc 
fesseur  Rokitanskv. 

L'érudition,  dans  le  traité  du  docteur  Rosenthal,  ne  recor 
nait  pas  de  frontières  ;  mais  il  était  naturel  que  l'auteur  m; 
surtout  à  contribution  les  travaux  de  ses  compatriotes.  C'est  1 
d'ailleurs,  peut-être,  ce  que  beaucoup  demanderont  surtout 
son  livre,  et  c'est  par  ce  côté  que  moi-môme  j'ai  eu  tout  d'î 
bord  l'occasion  d'en  tirer  parti.  On  trouvera  dans  ce  livre,  o 
ne  manquent  pas  les  observations  originales,  un  exposé  son 
maire,  mais  substantiel,  des  importantes  recherches  d 
L.  Tùrck,  de  MM.  Benedikt,  Meynert,  et  autres  personnalité 
de  l'école  de  Vienne,  sur  divers  points  de  la  pathologie  nei 
veuse.  Je  me  bornerai  à  signaler,  parmi  les  trîivaux  de  c 
genre  dont  la  connaissance  est,  je  crois,  encore  peu  répandu 
chez  nous:  ceux  qui  concernent  les  lésions  anatoniiques  de 
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centres  nerveux  dans  la  rage,  les  lésions  des  vaisseaux  arté- 
riels, dans  la  syphilis  cérébrale,  et  enfin  les  observations  qui 
établissent,  d'après  le  docteur  Voigt,  les  rapports  des  anes- 
Ihésies  et  des  hyperesthésies  cutanées  avec  les  territoires  ner- 
veux du  tégument  externe. 

La  lecture  des  ouvrages  écrits  à  l'étranger  sur  les  maladies 
nerveuses  m'a  souvent  fait  songer  à  certaines  études  de  pa- 
thologie comparative,  qui  s'appliqueraient  à  rechercher  cu- 
rieusement les  altérations  que  les  types  morbides  de  cette 
classe  peuvent  éprouver,  sans  rien  perdre  cependant  de  leur 
autonomie,  suivant  les  climats,  les  nationalités,  les  races,  etc. 
Le  plus  souvent  on  n'aurait  à  relever,  dans  une  étude  de  ce 
genre,  que  des  nuances  délicates  ;  mais  la  déviation  peut  aller 
parfois  jusqu'à  s'accuser  par  des  modifications  plus  ou  moins 
profondes,  alors  même  qu'il  s'agit  seulement  de  pays  limitro- 
phes et  placés  sous  des  latitudes  très-comparables.  Ainsi — pour 
ne  citer  qu'un  exemple  que  j'avais  encore  tout  dernièrement 
sous  les  yeux  et  c'est  là  un  sujet  que  je  me  réserve  de  déve- 
lopper quelque  jour,  —  la  névrose  hystérique,  en  Angleterre, 
diffère  assurément  de  ce  qu'elle  est  en  France,  par  des  traits 
symptoma tiques  souvent  très-accentués.  L'hémianesthésie  to- 
tale, entre  autres  particularités  dignes  d'être  relevées,  et  aussi 
le  grand  mal  hystéro-épileptique,  ces  phénomènes  qui,  dans 
l'espèce,  sont,  on  peut  le  dire,  vulgaires  chez  nous,  ne  s'obser- 
vent que  très-rarement  de  l'autre  côté  du  détroit;  tandis  que 
les  contractures  permanentes  des  membres  et  bien  d'autres 
symptômes   du  même  ordre,  désignés  quelquefois  par  nos 
voisins  sous  le  mon  dliystérie  locale^  y  sont  au  contraire  chose 
commune.  11  ne  semble  pas  que  la  môme  remarque  puisse 
s'appliquer,  dans  le  cas  particulier,  à  la  pathologie  viennoise, 
car  l'histoire  de  l'hystérie  dans  l'ouvrage  du  docteur  Rosen- 
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Ihal  est,  à  peu  de  chose  près,  celle  que  nous  retrouvons  tous 
les  jours  sous  nos  yeux.  Sur  d'autres  points  les  dissemblances 
de  terroir  s'accusent  peut-ôtre  davantage.  Est-ce  en  raison 
de  ces  particularités  locales  que  l'auteur  est  amené  à  res- 
treindre le  rôle  des  excès  sexuels  dans  l'étiologie  de  Tataxie 
locomotrice,  pour  accuser  surtout  le  refroidissement;  et  à 
donner  comme  relativement  favorable,  presque  bénin,  le  pro- 
nostic de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  assertion 
qui  ne  pourra  pas  manquer  de  causer  quelque  surprise  aux 
épidémiologistes  de  notre  pays  ? 

La  partie  thérapeutique  ne  sera  pas  la  moins  intéressante  à 
consulter.  L'auteur  est  depuis  longtemps  connu  pour  s'être 
appliqué  d'une  façon  toute  spéciale  aux  études  d'électricité 
médicale,  et  dans  cette  catégorie,  d'utiles  emprunts  pourront 
être  faits  à  son  livre,  soit  pour  le  diagnostic,  soit  pour  le  trai- 
tement, même  dans  le  pays  qui  compte  Duchenne  de  Boulogne 
parmi  ses  illustrations.  Mais  on  remarquera  surtout  les  pré- 
ceptes formulés  relativement  à  l'emploi  des  procédés  hydro- 
thérapiques.  Telle  que  nous  la  présente  le  docteur  Rosenthal, 
c'est-à-dire  dégagée  des  actions  perturbatrices  qui  ont  suscité 
contre  elle  tant  de  préventions,  et  réduite,  conformément 
d'ailleurs  aux  principes  depuis  longtemps  proclamés  en  France 
par  L.  Fleury,  par  le  docteur  Lubanski  père  et  quelques 
autres,  à  des  pratiques  simples,  toujours  mitigées,  l'hydro- 
thérapie doit  entrer  de  plus  en  plus  chaque  jour  dans  le  trai- 
tement des  maladies  chroniques  du  système  nerveux,  où  elle 
compte  déjà  parmi  nos  ressources  les  plus  puissantes. 

Je  crois  en  avoir  dit  assez  pour  montrer  que  l'ouvrage  du 
docteur  Rosenthal  s'offre  à  notre  appréciation  avec  des  titres 
fort  recommandables.  Il  est  appelé  d'ailleurs  à  remplir  une 
lacune  de  notre  littérature;  car  bien  que  les  travaux  originaux 
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relatifs  aux  maladies  du  système  nerveux  se  soient,  depuis 
quelques  années,  rapidement  succédé  en  France,  nous  ne 
sommes  pas  encore,  à  l'heure  qu'il  est,  en  possession  d'un 
ouvrage  spécial  où  les  connaissances  nouvellement  acquises 
sur  les  divers  sujets  qui  composent  ce  grand  chapitre  de  la 
pathologie  se  trouvent  rassemblées  sous  une  forme  didac- 
tique. 

Pour  ce  qui  est  de  la  traduction  à  laquelle  le  docteur  Lu- 
banski  a  consacré  ses- labeurs,  je  me  bornerai  à  relever,  parmi 
les  qualités  qui  la  distinguent,  l'exactitude  poussée  jusqu'au 
scrupule.  C'est  là  un  mérite  qu'apprécieront  ceux  qui  savent 
combien  il  est  difficile  de  faire  traverser  à  la  phrase  germa- 
uique,  sans  qu'elle  subisse  au  passage  de  graves  altérations, 
les  étroites  filières  de  notre  langue. 


Pai'is,  le  15  seplciubre  1877. 


J.  M.  CIIARCOT 
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Aucune  méthode  d'investigation  ne  saurait  embrasser,  dans  toute 
leur  richesse,  les  secrets  de  l'activité  normale  du  cerveau  ;  nous  ne 
pouvons  que  les  deviner  pièce  par  pièce  avec  les  moyens  d'explora- 
ration  imparfaits  dont  nous  disposons.  L'expérimentation  cherche  à 
interpréter  les  troubles  qu'elle  apporte  dans  la  vie  en  s'attaquant  ar- 
tificiellement à  l'intégrité  du  cerveau  ;  cette  interprétation  n'est  pas 
toujours  sans  danger,  des  lésions  impossibles  à  contrôler  venant  sou- 
vent compliquer  la  scène  et  en  aggraver  les  phases  ;  il  faut  surtout 
une  grande  prudence  lorsqu'on  veut  appliquer  le  résultat  des  expé- 
riences sur  les  animaux  à  l'organisation  plus  élevée  du  cerveau 
humain. 

D'autre  part,  la  clinique  et  l'anatomie  pathologique  recueillent 
aussi  des  observations,  auxquelles  la  physiologie  apporte  après  coup 
ses  éclaircissements  et  donne  ainsi  une  consécration  scientifique. 
L'expérimentation  appliquée  au  cerveau  des  mammifères,  d'une  or- 
ganisation si  inférieure,  laisse  sans  réponse  bien  des  questions  rela- 
tives au  cerveau  de  l'homme.  Aussi,  pour  les  perturbations  des  fa- 
cultés psychiques  supérieures  propres  à  l'homme,  pour  les  troubles 
de  la  parole,  de  la  sensibilité  et  des  organes  des  sens,  devra-t-on  se 
guider  sur  un  nombre  considérable  d'observations  pathologiques  re- 
cueillies avec  soin,  en  s'aidant  des  acquisitions  les  plus  récentes  de 
l'histologie.  C'est  ainsi  que,  depuis  quelques  années,  l'étude  clinique 
des  maladies  nerveuses  a  pu  combler  bien  des  lacunes  dans  cette 
partie  de  nos  connaissances  en  physiologie. 

BOWinAL.  1 
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Les  lésions  centrales  se  révèlent  par  des  symptômes  on  Tobser 
tenr  reconnaît  tous  les  signes  crune  jMîrlurbation  survenue  dans 
fonctions  essentielles  du  ceneau.  C'est  ici  que  s(»  place  le  groii 
considérable  de  ce  qu'on  nomme  les  symptômes  céphaliques,  sav< 
les  troubles  dans  la  spbèrc  de  différents  nerfs  crûniens,  ceux  du  nu 
vement  et  de  la  sensibilité  dans  la  moitié  opposée  du  corps,  ceux  c 
fin,  de  la  plupart  des  actes  oi*g]ftiiques. 

La  SiU'ie  des  symptômes  cérébraux  propres  aux  mala<lies  du  c< 
veau  ou  de  ses  ente1op|)es  s'ouvre  ordinairement  par  la  céphalalgi 
ceiîe-ci  p£»iit  augmenter  progressivement,  être  diffuse  ou  circonscri 
comme  dans  les  processus  fébriles,  ou  bien  affecter  la  forme  d'u 
douleur  (ixe,  intermittente  ou  seulement  rémittente,  comme  dans  I 

I  tumeurs.  La  céphalalgie  s'accompagne  souvent  de  vertiges,  de  boi 

donnements  d'oreilles,  de  photophobie,  de  nausées,  de  vomissemen 
La  connaissance  n'est  que  tix)ublée,  amoindrie,  dans  les  cas  léger 
dans  les  cas  graves,  elle  est  complètement  perdue.  Les  facultés  i 
tellectuelles  ivçoivent  dans  les  différentes  maladies  du  cerveau  I 
atteintes  les  plus  variées  ;  ou  y  i*encontrc  tous  les  degrés  des  tro 
blés  de  l'intelligence,  depuis  la  simple  excitation,  rincohèrencc,  1 
hallucinations,  la  mélancolie,  jusqu'à  l'état  de  manie  et  aux  form 
dépressives  de  l'apatliie,  de  l'idiotisme  et  de  l'imlx^cillité. 

La  faculté  du  latujage  est  souvent  compromise  dans  les  affectio 
cérébrales.  Les  troubles  de  la  parole  peuvent  avoir  une  origine  m 
trice,  lorsque  la  lésion  porte  sur  le  faisceau  des  racines  de  l'hyp 
glosse  (comme  dans  les  affections  de  la  protubérance  ;  c'est  aie 
Valalir  ou  anathrie  de  Leyden),  ou  sur  le  trajet  des  faisceaux  asce 

I  dants,  comme  dans  les  lésions  en  foyer  avoisinant  les  ganglions  ce 

^  traux.  Dans  d'autres  cas,  le  langage  est  altéré,  avec  conservation  d 

mouvements  de  lalungue,  et  de  l'intelligence,  comme  dans  Vaphasi 
ainsi  qu'on  le  verra  à  propos  de  Tembolie  cérébrale,  c'est  surto 
lorsqu'on  trouve  des  lésions  anatomiques  superficielles  ou  profond 
dans  l'organe  central  du  langage  articulé,  dans  la  région  de  l'insi 

}  et  dans  les  parties  qui  l'unissent  au  lobe  frontal  et  aux  circonvol 

j ,  tious  centrales  et  pariétales. 

I  ici  se  placent  eiicoi*e  les  tt^ubles  des  organes  des  sens,  qui  cons 

tuent,  dans  les  lésions  centrales,  des  complications  d'une  fréquen 
et  d'une  importance  égales.  Il  faut  citer  en  première  ligne  lesaltéi 
lions  de  l'util,  qui,  dans  l'embolie  cérébrale,  et  surtout  dans  les  t 
meurs  du  cerveau,  peuvent  être  constatées  par  l'examen  ophthalm 
scopique,  et  fournir  des  points  d'appui  solides  au  diagnostic.  L 
modifications  de  la  rétine  dépendant  de  la  névrite  optique  amène 
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raflaibiissement  (amblyôpie)  ou.  la  perte  totale  de  la  vision  (amau- 
rose).  Nous  y  reviendrons  plus  longuement  en  traitant  des  tumeurs 
du  cerveau.  Les  sens  de  l'ouïe,  de  l'odorat  et  du  goût  sont  atteints 
dans  les  inflammations  chroniques  et  dans  les  lésions  de  certains 
points  de  Tcncéphale  (notamment  de  la  base,  de  la  protubérance,  du 
cenelet  et  de  ses  pédoncules.) 

Quand  ïirritation  porte  sur  les  fonctions  motrices^  elle  se  mani- 
feste par  de  la  raideur  ou  des  spasmes  dans  les  muscles  de  la  face 
ou  des  membres,  et  dans  un  état  plus  gj^ave,  par  des  convulsions 
Ioniques,  cloniques  ou  choréiformes  (avec  désordre  de  la  coordina- 
tion), ou  même  par  le  tremblement  d'un  membre  ou  d'une  moitié 
du  corps.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  des  contractures,  des 
convulsions  généralisées,  et  tous  les  caractères  funestes  des  attaques 
épileptiformes. 

Le  gro'upe  caractéristique  des  paralysies  cérébrales  est  moins  sou- 
vent produit  par  l'hypérémie  ou  l'anémie  de  certaines  régions,  que 
par  les  lésions  en  foyer  à  marche  chronique  (l'hémorrhagie,  l'encé- 
phalite et  leurs  conséquences,  la  sclérose,  les  tumeurs,  etc.)  Tantôt 
il  s'agit  d'altérations  de  texture  primitives,  amenant  la  destruction 
du  siège  de  l'impulsion  motrice  et  de  ses  voies  de  transmission;  tan- 
tôt ce  sont  aux  mêmes  points  des  lésions  secondaires,  consécutives  à 
des  aflections  des  os  du  crâne  ou  des  enveloppes  du  cerveau,  à 
l'accroissement  de  néoplasmes,  à  l'hydrocéphale  chronique,  à  l'ané- 
mie suite  d'embolie  artérielle,  toutes  causes  qui  aboutissent  à  des 
paralysies. 

Vhémiplégie  type,  du  côté  opposé  à  la  lésion  cérébrale,  a  son 
centre  dans  les  ganglions  moteurs  (corps  trié  et  noyau  lenticulaire), 
ou  provient  d'affections  en  foyer  des  lobes  cérébraux,  atteignant 
les  pédoncules  ou  la  protubérance.  La  paralysie  d'une  moitié  du 
corps  frappe  généralement  les  muscles  des  membres,  surtout  les 
extenseurs,  et  souvent  avec  contracture  de  leurs  antagonistes.  Quand 
il  existe  une  hémiplégie  du  même  côté  que  la  lésion  cérébrale,  on 
trouve  ordinairement  un  foyer  dans  les  ganglions  moteurs  du  côté 
opposé,  avec  une  altération  des  lobes  cérébraux  de  ce  côté,  et  le 
ramollissement  ou  Tœdème  gagnant  la  substance  cérébrale  de  l'autre 
hémisphère.  Les  muscles  du  côté  de  l'hémiplégie  ne]  subissent  d'ha- 
Mtude  aucune  modification  notable  dans  leur  sensibilité  au  courant 
électrique.  Au  début  des  paralysies,  suites  d'inflammation  ou  d'apo- 
plexie cérébralëst  la  réaction  farado-musculaire,  aussi  bien  que 
l'excitabilité  galvanique  des  nerfs,  peuvent  être  augmentées. 

Les  himij^égies  cérébrales  s'accompagnent  presque  toujours  de 
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paralysies  des  nerfs  crâniens,  dont  les  difl'érents  caractères  peuYi 
fournir  des  indications  précieuses  sur  le  siège  de  la  lésion  cérébra 
Si  la  lésion  se  trouve  au  niveau  du  svstème  de  libres  intermédia 
aux  ganglions  cérébraux  et  *aux  iioyaux  inférieurs  du  centre  g 
(Hirmlamm)  et  au  niveau  des  ganglions  moteurs,  il  y  a,  du  iné 
côté  que  rbéniiplégie,  paralysie  de  celle  portion  des  fibres  du  fac 
qui  monte  par  le  pied  du  |)édoncule  cérébral,  c'est-à-dire  paré 
seulement,  des  muscles  inférieurs  ou  respiratoires  de  la  face.  Ds 
les  foyers  d*hémorrhagie  ou  d*encéphalite,  la  parésie  des  muscles 
Tœil  s*accoinpagne  de  déviation  du  globe  oculaire,  avec  rotation 
la  tète  du  côU^  opposé  à  riiéiniplégie.  Dans  les  foyers  isolés  du 
doncule  ci^rébraU  il  y  a  du  môme  côté  une  paralysie  incompi 
de  Toculo-motcur,  qui  est  croisée  avec  Thémiplégie  et  avec  des  ] 
ralysies  incomplètes  de  la  face  et  de  la  langue. 

Dans  les  lésions  dont  le  foyer  atteint  la  protubérance,  on'  obseï 
presciue  toujours  Vhémiplégie  alterne,  c'est-à-dire  la  paralysie  faci 
d'un  côté  et  la  paralysie  des  membres  du  côlé  opposé.  D'après  Bro^ 
Séquard,  quand  la  lésion  est  située  au-dessus  de  rentrecroisem< 
des  fibres  du  facial,  la  paralysie  faciale  s'observe  du  mc^me  côté  q 
riiémiplégie;  elle  est  alterne,  au  contraire,  quand  la  lésion  estsiti 
au-dessousdcl'entre-croisement.Commenousledémontreronsplusli 
à  propos  des  tumeurs  de  la  protubérance,  il  est  plus  rationnel  d'î 
mettre,  qu'une  lésion  située  au-dessus  du  noyau  faisant  suite  à  Vi 
tnMMoisement  du  facial,  produit  une  paralysie  faciale  alterne;  que 
compression  des  racines  du  facial  la  produit  du  même  côté;  qu'en 
une  lésion  du  noyau  inférieur  du  facial  produit  une  paralysie  faci 
incomplète  du  côté  opposé.  La  paralysie  faciale  alterne  est  ordinai 
ment  com|)lète,  et  comme  dans  les  hémiplégies  faciales  périphérîqu 
on  trouve  abolition  de  la  contractilité  faradique  des  muscles  et  < 
nerfs,  accroissement  de  la  contractilité  galvano-musculaii'e  et  dii 
nution  ou  perte  de  la  réaction  galvanique  des  nerfs.  Outre  le  n 
facial,  les  foyers  de  la  protubérance  peuvent  entraîner  des  paralys 
du  mouvement  et  de  la  sensibilité  dans  la  sphère  du  trijumeau,  i 
paralysies  des  muscles  de  l'œil  et  de  la  langue,  du  nerf  acoustique 
du  nerf  optique. 

Les  paraplégies  cérébrales  résultent  ordinairement  de  la  coexistei 
de  deux  hémiplégies  distinctes,  et  surviennent  quand  il  y  a  des  foyi 
morbides  symétriques  dans  les  ganglions  ou  dans  les  pédoncu 
cérébraux,  des  lésions  circonscrites  à  la  partie  médiane  de  la  pro 
bérance,  des  anévrysmes  de  la  base,  ou  des  affections  plus  étendi 
de  la  protubérance  et  de  la  moelle  allongée.  L'association  de  ces  i 
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raplégies  avec  des  paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens  en  est  un 
symptôme  caractéristique.  Les  troubles  de  la  coordination^  avec  les 
caractères  de  Vataxie^  s'observent  dans  les  affections  de  la  protubé- 
rance et  du  cervelet. 

\jè^\HQVQieT%  troubles  de  la  sensibilité  qu'entraînent  les  maladies 
cérébrales  sont  des  douleurs  vagues,  des  fourmillements  ou  un 
engourdissement  dans  les  membres  du  côté  atteint,  des  névral- 
gies du  trijumeau,  surtout  dans  les  tumeurs,  et  une  augmentation 
dercxcitabilité  réflexe.  A  un  degré  plus  avancé,  par  le  fait  de  l'hé- 
morrhagie,  du  ramollissement  ou  des  tumeurs,  il  se  produit,  du 
cité  opposé  à  la  lésion,  des  troubles  plus  ou  moins  graves,  des  inter- 
ruptions dans  les  voies  conductrices  de  la  sensibilité,  dont  les  termi- 
naisons centi*ales  sont  situées  dans  la  substance  médullaire,  en 
arrière  du  noyau  lenticulaire,  jusqu'au  lobe  occijpital,  ainsi  que  nous 
en  donnerons  la  démonstration  histologique  à  propos  de  l'apoplexie 
cérébrale  ;  il  survient  également  des  altérations  de  la  sensibilité  lors- 
que la  lésion  porte  sur  les  points  intermédiaires  de  la  roule  suivie 
parles  impressions  scnsitives,  sur  la  parlie  externe  du  pied  du  pé- 
doncule cérébral,  sur  le  pont  de  Varole  et  la  moelle  allongée.  Dans 
les  turaeure  de  la  protubérance,  il  y  a  souvent  des  désordres  de  la 
sensibilité  croisés  avec  la  paralysie  motrice.  Il  faudra  poursuivre 
allcntivemcnt  et  vérifier  par  l'histologie,  sur  une  longue  suite  d'affec- 
lions  cérébrales,  cette  topographie  des  lésions  de  la  sensibilité  ;  il  y  a 
plus  de  profil  à  tirer  de  là  pour  la  pathologie  humaine,  que  des  re- 
cherches toujours  moins  dignes  de  confiance  et  moins  exactes,  faites 
sur  les  animaux,  comme  celles  instituées  par  Veyssière  dans  ces  der- 
niers temps.  [Arch.  de  Physiol.  1874). 

Parmi  les  complications  éloignées  des  maladies  cérébrales,  il  faut 
citer  le  strabisme,  le  rétrécissement  irritatif  des  pupilles,  leur  di/a- 
talion  ultime,  leur  insensibilité,  et  les  désordres  dans  le  fonctionne- 
ment du  cœur  et  dans  les  mouvements  respiratoires.  D'après  les  ré- 
sultats concordants  de  l'expérimentation  et  de  la  pathologie,  l'exagé- 
ration de  la  compression  cérébrale  entraine  d'abord  le  ralentissement, 
puis  l'accélération  excessive  du  pouls  (d'abord  excitation,  puis  para- 
lysie des  origines  du  nerf  vague).  La  respiration  suit  aussi  l'augmen- 
tation de  la  pression  cérébrale;  elle  est  d'abord  fréquente  et  irrégu- 
lière, puis  avec  le  coma,  elle  devient  lente  et  profonde. 

Cette  revue  de  la  symptomatologie  des  affections  cérébrales  peut  se 
terminer  par  les  troubles  vaso-moteurs  et  les  lésions  trophiques.  Les 
grandes  maladies  aiguës  du  cerveau  (méningite,  encéphalite,  apo- 
plejie)  se  reconnaissent  en  général  à  ïétévation  fébrile,  précoce,  de 
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la  température.  Que  la  leinpéraliire  se  maintienne  à  une  élévation 
considérable  (41**  C.  et  jusqu'à  42**  C.  dans  la  méningite)  ou  qu'après 
un  abaissement  de  courte  durée  elle  se  relève  rapidement  (comme 
Ta  signalé  Hourneville  dans  les  formes  apoplectiques),  ce  sont  là  or- 
dinairement les  signes  d'une  terminaison  falale.  Dans  les  hémiplégies 
anciennes,  avec  ralentissement  chronique  de  la  circulation  et  liyp«"! 
réinie  passive,  il  y  a  abaissement  de  la  température. 

Parmi  les  troubles  trophû/ues,  nous  mentionnerons  :  les  lésions  de 
decubitus  (decubitus  acutus)  se  déclarant  dans  les  premiers  jours 
après  Tapoplexie  et  après  d*autres  maladies  cérébrales,  du  côté  pa- 
ralysé, et  les  arthropathies  des  membres  supérieur  ou  inférieur  dans 
les  hémiplégies  de  cause  apoplectique  ;  les  altérations  de  nutrition 
des  muscles  peuvent  manquer  ou  être  insignifiantes  dans  les  paralysies 
cérébrales  durant  depuis  plusieurs  années;  les  centres  trophiques des 
muscles  ne  sont  certainement  pas  dans  le  cerveau.  Charcot  a  observt' 
un  cas  d'atrophie  tttusculaire  progressive  (avec  perte  de  la  contrac- 
tilité  électrique)  dans  une  hémiplégie  gauche  apoplectique  où,  dès  le 
début,  les  membres  avaient  |3té  contractures  ;  à  Tautopsie,  on  tix)uva 
une  sclérose  descendante  du  cordon  latéral  gauche,  se  propageant 
jusqu'à  la  corne  grise  antérieure  correspondante,  avec  des  points 
d*atrophie  des  cellules  nerveuses.  Sur  la  peau  des  extrémités  para* 
lysées,  la  plus  légère  pression  suflisait  à  provoquer  des  éruption! 
i  bulleuses,  qui  se  tranformaient  promptement  en  eschares. 

Des  cas  pathologiques  très-variés  peuvent  faii*e  participer  la  tnoelti 
épiniùre  aux  maladies  du  cerveau,  elTaçant  ainsi  les  lignes  de  démar 
cation  que  nous  traçons  théoriquement  entre  les  centres  nerveux 
Dans  plusieurs  formes  de  méningite  de  la  base,  des  production: 
tul)erculeuses  peuvent  se  développer  sur  les  méninges  du  cerveau  e 
de  la  moelle,  ou  bien  les  exsudais  inflammatoires  et  le  pus  s'étenden 
à  travers  le  trou  occipital  du  cerveau  à  la  moelle,  comme  dans  1; 
méningite  cérébro-spinale.  Dans  la  sclérose  multiple  des  centres  ner 
veux,  c'est  le  cerveau  aussi  bien  que  la  moelle  allongée  et  la  inoell 
spinale  qui  subissent  par  places  la  transformation  fibrillaire.  L 
périencéphalite,  ou,  suivant  d'autres,  les  lésions  chroniques  intersti 
tielles,  de  la  paralysie  générale  progressive,  se  compliquent  souven 
de  dégénérescence  grise  de  la  moelle. 

Il  n'est  pas  rare  que  les  foyers  morbides  du  cerveau  soient  le  pinii 
de  départ  de  lésions  de  nutrition  secondaires  dans  les  voies  de  tram 
mission  de  la  moelle.  Comme  Tùrck  l'a  démontré  le  premier,  le 
foyers  d'apoplexie  dans  les  ganglions  cérébraux  et  leur  voisinage 
}>euvent  amener  la  dégénérescence  atrophique  des  cordons  ;intén 
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latéraux.  Les  troubles  graves  de  la  sensibilité  qu'on  trouve  dans  les 
membres  frappés  d'hémiplégie,  comme  dans  Tapoplexie,  doivent  être 
rapportés  à  des  altérations  anatomiques  des  organes  conducteurs 
correspondants,  depuis  la  couche  médullaire  des  ganglions  cérébraux 
jusqu'aux  fibres  du  cordon  postérieur  de  la  moelle  ;  nous  en  donne- 
rons la  démonstration  en  traitant  de  l'apoplexie  cérébrale.  La  com- 
pression de  la  moelle  allongée  par  des  tumeurs  de  la  protubérance 
ou  du  cervelet,  et  celte  dégénérescence  secondaire,  trop  peu  étudiée 
jusqu'ici,  des  voies  spinales  en  cas  de  tumeur,  peuvent  occasionner 
de  la  paraplégie  et  des  troubles  de  la  sensibilité  ;  le  fait  est  bien  plus 
rare  dans  la  syphilis  du  cerveau  ou  de  la  moelle.  Enfin  les  embolies 
cérébrales  doubles,  ainsi  que  la  thrombose  des  vaisseaux  de  la  protu- 
bérance, que  Duret  fait  venir  du  tronc  basilaire,  peuvent  frapper  de 
paralysie  toutes  les  extrémités. 

Le  diagnostic  des  maladies  du  cerveau  a  fait  des  progrès  considé- 
rables, dans  ces  derniers  temps,  grâce  aux  conquêtes  importantes  de 
la  physiologie,  de  la  clinique  et  de  l'anatomie  pathologique.  L'examen 
plus  sévère  du  complexus  symptomatique  propre  aux  affections  en 
foyer;  le  groupement  plus  rationnel  des  phénomènes  révélant  le  siège 
de  la  lésion  ;  l'étude  plus  parfaite,  surtout  des  hémiplégies,  de  leurs 
rapports  avec  les  paralysies  des  nerfs  '  crâniens,  des  troubles  des 
facultés  psychiques  et  des  organes  des  sens,  des  lésions  rétiniennes 
précoces,  reconnaissables  à  l'ophthalmoscope,  des  désordres  carac- 
téristiques de  la  parole,  des  anomalies  de  la  sensibilité  réflexe  et  de 
la  sensibilité  au  courant  électrique;  telles  sont  les  données  qui  ont 
contribué  puissamment  à  faire  la  lumière  sur  certains  phénomènes 
obscurs  de  la  vie,  et  à  rapporter  à  leur  véritable  siège  des  symptômes 
de  nature  très-diverse. 

L'étude  clinique  des  tumeurs,  de  l'encéphalite,  de  l'embolie  céré- 
brale, de  la  sclérose  cérébro-spinale,  etc.,  n'a  été  poursuivie  avec 
succès  que  dans  ces  dernières  années.  Que  les  embarras  considé- 
rables que  nous  éprouvons  encore  dans  la  localisation  des  symptômes, 
par  suite  de  la  multiplicité  et  de  la  confusion  des  processus,  puissent 
éti-e  aplanis  peu  à  peu  par  l'étude  plus  approfondie  des  fonctions 
cérébrales  à  l'état  normal  et  dans  les  maladies,  ainsi  que  par  les 
efTorts  combinés  de  l'expérimentation  et  de  l'observation  clinique  1 
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CHAPITRE  PREMIER 

Par  leur  situation  et  par  leurs  rapports,  les  membranes  qui  en^ 
Iop|>ent  le  cerveau,  sont  fréquemment  exposées  aux  maladies.  EU 
peuvent  participer  aux  lésions  de  la  boite  crânienne;  une  liais 
intime  leur  fait  subir  le  contre-coup  de  tous  les  états  morbides  < 
ceneau  ;  enfin,  elles  sont  très-souvent  le  point  de  départ  d'afTectio 
propres.  Suivant  Tordre  anatomique,  nous  ferons  d*abord  Phistoi 
clinique  des  maladies  des  méninges,  et  ensuite  des  maladies  de 
substance  cérébrale  elle-même. 

A.    MAUmp  oc  LA   M7EEHIÙIS. 

Vhypêi'émir  de  la  dure-mère^  qui  accompagne  généralement 
congestion  des  méninges  sous-jacentes,  n^offre  qu'un  intérêt  anal 
mique.  On  ne  considère,  en  clinique,  que  les  altérations  plus  ma 
quées  qui  appartiennent  à  Vinflamttwfion  de  la  dure-mère^  khpé 
ou  pachy-niéningite,  A  Texemple  de  Virchow,  on  distingue  deux  fo 
mes  d'inflammation,  celle  de  la  face  externe  et  celle  de  la  face  inten 
oe  la  dure-mère.  Les  deux  faces  sont  parfois  atteintes  simultanèmen 

m.  Fâchyméningite  eneriie. 

L^inflammation  de  la  couche  externe  de  la  dure-mère  est  ordinair 
ment  consécutive  aux  lésions  traumatiques  du  crâne,  aux  maladies  A 
oft,  i  la  carie  et  à  la  suppuration  des  vertèbres  et  des  ligaments  voisin 
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U%  lésions  anatomiques,  dans  les  cas  aigus  et  légers,  sont  carac- 
[  lérisécs  par  le  développement  de  réseaux  vasculaires  sur  la  face 
j  externe  dé  la  dure-mère,  qui  est  rouge,  ramollie,  et  couverte  de 
fuies  couches  d*exsudal.  Dans  les  cas  plus  graves,  on  trouve,  sur  les 
parties  malades,  des  ecchymoses  de  la  dure-mère  ;  celle-ci  est 
épaissie  par  les  exsudats,  ou  bien  infiltrée  de  pus  et  friable.  Les 
parties  superficielles  de  la  dure-mère,  surtout  lorsqu'elles  sont  à  nu 
(comme  au  niveau  des  couronnes  de  trépan)  arrivent  promptement 
à  la  suppuration  et  fournissent  en  abondance  des  bourgeons  charnus 
qui  font  saillie  à  travere  la  perte  de  substance.  Dans  les  affections 
graves  des  os,  dans  la  carie,  le  pus  s'accumule  entre  le  crâne  et  la 
dure-mère,  celle-ci  se  détache  peu  à  peu,  et  l'os  est  menacé  de 
nécrose.  Le  processus  inflammatoire  peut  gagner  aussi  la  paroi  des 
sinus  ;  elle  s'épaissit  alors,  sa  face  interne  devient  rugueuse,  et  dans 
la  cavité  des  sinus  on  trouve  des  thrombus,  et  du  pus  ou  de  l'ichor. 
Toutes  ces  lésions  restent  quelquefois  limitées  à  la  dure-mère  ;  si 
elles  s'étendent  aux  enveloppes  plus  profondément  situées,  il  en 
résulte  une  méningite  généralisée. 

Dans  les  formes  chroniques  de  la  pachyméningite  externe,  la  dure- 
mère  acquiert  une  épaisseur  considérable,  elle  est  adhérente  au 
crâne,  et  les  fausses  membranes  de  nouvelle  formation  se  transfor- 
ment en  plaques  ou  en  lamelles  osseuses. 

Pfl/AojeniV.  L'inflammation  de  la  face  externe  de  la  dure-mère,  évo- 
luant comme  une  périostile,  est  rarement  produite  par  les  affections 
syphilitiques  ou  arthritiques  du  péricrâne,  ou  par  Térysipèle  du  cuir 
chevelu.  La  pachyméningite  succède  plus  souvent  à  la  thrombose 
avec  suppuration  des  sinus  de  la  dure-mère,  surtout  des  sinus  trans- 
verse et  pétreux.  Fôrster  a  trouvé  souvent  dans  les  maladies  men- 
tales la  dure-mère  épaissie,  de  consistance  cartilagineuse,  exsangue  et 
parfois  pigmentée.  Le  plus  ordinairement,  la  pachyméningite  succède 
comme  affection  secondaire  aux  traumatismes  du  crâne,  avec  ou  sans 
fracture,  à  la  carie  de  l'oreille  interne,  de  la  lame  criblée,  de  Teth- 
moïde  et  des  premières  vertèbres  cervicales. 

Symptômes  et  Marche.  ^Les  symptômes  de  la  pachyméningite  ne 
sont  pas  toujours  assez  nets  pour  permettre,  sur  le  vivant,  le  dia- 
gnostic des  altérations  morbides  ;  il  y  a  pourtant  des  conditions  étio- 
logiques,  telles  que  les  traumatismes,  l'otite  interne,  la  carie  des 
vertèbres  cervicales  supérieures,  d'où  Ton  peut  conclure,  dès  qu'aj)- 
paraissent  des  symptômes  d'inflammation,  à  quels  désordres  sont 
exposées  les  méninges  superficielles  et  profondes.  La  céphalalgie  in- 
tense et  circonscrite,  les  vertiges,  les  nausées,  les  vomissements,  les 
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convulsions  passagères  viennent  en  premier  lieu  donner  Talarme  ; 
malgré  eux,  la  guérison  est  encore  possible,  comme  le  prouve  la 
rencontre  d'épaississements  partiels  et  de  cicatrices  de  la  dure-mère. 
L'augmentation  de  la  céphalalgie,  en  étendue  et  en  intensité,  ainsi 
que  de  la  somnolence,  Timmobilité  de  la  face,  Tinégalité  des  pupilles 
et  l'accélération  fébrile  du  pouls,  témoignent  d'une  aggravation  du 
mal  ;  le  ralentissement  ultérieur  du  pouls,  le  coma,  les  frissons  ir- 
réguliers, les  paralysies  sont  d'un  fâcheux  augure,  et  indiquent  la 
suppuration,  et  la  compression  du  ceiTcau. 

Traitement.  Dès  les  premiers  signes  d'inflammation,  il  faut  pres- 
crire un  repos  absolu,  une  diète  sévère  et  des  antiphlogistiques  puis- 
sants. Les  compresses  froides  sur  la  tête  et  à  la  nuque,  l'application 
de  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes,  les  dérivations  énergiques  sur 
l'intestin,  sont  les  moyens  les  plus  efficaces.  Dans  les  fractures  com- 
minutives  du  crâne  avec  compression,  la  trépanation  peut,  suivant  les 
cas,  être  promptement  suivie  de  succès.  Quand  l'affection  dépendra 
d'une  otite  interne  avec  otorrhée,  on  emploiera  les  injections  tièdes, 
les  cataplasmes,  les  émissions  sanguines  locales,  et  les  narcotiques, 
mais  ceux-ci  seulement  tant  qu'il  n'y  aura  pas  de  symptômes  de  com- 
pression cérébrale. 

tf,  Pachymcningite  interne. 

L'inflammation  de  la  face  interne  de  la  dure-mère  et  ses  consé- 
quences n'étaient  pas  inconnues  de  nos  prédécesseurs  (Baillargcr»  Prus, 
Œsterlen,etc.).  Les  épanchements  sanguins  et  les  fausses  membranes 
que  l'on  trouve,  dans  ces  cas,  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde, 
étaient  pourtant  mal  interprétés  au  point  de  vue  de  leurs  relations 
pathogéniqucs,  et  c'est  Virchow  le  premier  qui  en  a  bien  tracé  les  ca- 
ractères anatomiques  (Wùrzb.  Vcrh.  Bd.  VII,  1857). 

Anatomie  pathologique.  La  face  interne  de  la  dure-mère  est  recou- 
verte d'un  exsudât  jaunâtre  et  feutré,  avec  des  points  d'extravasation 
sanguine  ;  ou  bien  c'est  une  couche  mince  de  fibrine  concrète,  qu'avec 
des  précautions  on  peut  séparer  de  la  membrane  sous-jacente.  Plus 
tard,  il  se  forme  aux  mêmes  points  une  membrane  fibi*euse  très-mince, 
abondamment  pourvue  de  vaisseaux  capillaires,  et  que  l'on  trouve  d'un 
seul  côté  ou  des  deux  côtés  de  la  dure-mère,  surtout  à  la  convexité 
des  hémispiières.  En  raison  de  la  durée  et  de  l'intensité  du  processus 
inflammatoire,  de  nombreuses  couches  s'ajoutent  à  cette  fausse  mem- 
brane (on  peut  en  compter  de  dix  à  vingt);  il  s'y  développe  des  ré- 
seaux vasculaires  à  larges  mailles  et  d'une.  sti*ucture  délicate,  qui  se 
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déchirent  souvent  et  donnent  lieu  à  des  épanchements  sanguins,  soit 
entre  les  divei*ses  couches  de  néo-membranes,  soit  entre  celles-ci  et 
ia  dure-mère  (pachyméningite  hémorrhagique  de  Virchow). 

Ces  épanchements  sanguins,  d'un  volume  variable,  plus  abondants 
au  centre,  amincis  sur  les  bordfe,  se  réunissent  en  foyers  circonscrits, 
simples  ou  multiloculaires,  qui  adhèrent  plus  ou  moins  aux  parties 
contigués  de  la  dure-mère  et  de  l'arachnoïde  et  constituent  Vhéma- 
tme  de  la  dure^mère  de  Virchow.  Ces  kystes  arrondis  contiennent  du 
sang  ou  de  la  sérosité,  en  proportions  variables,  et  se  trouvent  surtout 
à  la  convexité  des  hémisphères;  plus  souvent  dans  les  régions  anté- 
rieures et  moyennes  qu'en  arrière,  quelquefois  aussi  sur  la  dure-mère 
des  fosses  cérébrales.  L'hématome  occupe  tantôt  un  seul,  tantôt  les 
deux  côtés,  il  comprime  le  cerveau  et  cette  compression  prolongée 
amène  des  atrophies  partielles,  le  ramollissement  et  la  décoloration 
de  la  substance  corticale,  tandis  que  les  méninges  s'altèrent  et  s'é- 
paississent. 

Êtioloyie.  La  pachyméningite  est  presque  toujours  chronique  et 
se  rencontre  surtout  chez  les  vieillards;  le  sexe  masculin,  en  tout 
élat  de  cause,  y  est  plus  exposé  que  le  sexe  féminin.  Comme  Tout 
montré Kremiansky  (Virch.  Arch.,  t.  XLU,  p.  129-321,  1868),  et  après 
lui  E.  A.  Neumann  dans  leurs  expériences  sur  les  chiens,  on  produit 
artificiellement  la  pachyméniiigite  par  l'empoisonnement  chronique 
par  l'alcool,  en  raison  delà  congestion  prolongée  et  de  la  dilatation 
des  artères.  Chez  l'homme  c'est  aussi  l'alcoolisme  chronique  qui 
fournit  le  plus  de  cas  de  pachyméningite  spontanée,  et  d'après  Krc- 
oiiansky  son  siège  le  plus  fréquent  serait  au  niveau  du  bregma. 

Les  traumatismes  de  la  dure-mère,  les  caries  ou  les  dégénérescen- 
ces des  parties  voisiner,  sont  aussi  des  causes  de  pachyméningite  se- 
condaire. Elle  peut  compliquer  la  fièvre  récurrente  (Kremiansky),  les 
typhus  abdominal  et  exanthématique,  la  pleuropneumonie  (surtout 
pendant  la  grossesse),  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  exanthèmes 
fébriles,  les  maladies  puerpérales.  Elle  survient  enfin  à  ia  dernière 
période  des  maladies  chroniques,  tuberculose,  affections  organiques 
du  cœur,  maladies  du  cœur,  maladies  du  cerveau  chez  l'enfant,  pa- 
ralysie générale  des  aliénés. 

Symptômes  et  marche.  Les  symptômes  initiaux  de  la  période  aiguë, 
inflammatoire,  simulent  ordinairement  la  méningite.  Tels  sont  :  la 
céphalalgie  périodique  limitée  à  une  moitié  de  la  tête,  comme  la  mi- 
graine, atteignant  par  degrés  une  violence  extrême;  l'affaiblissement 
de  la.mémoire,  l'apathie,  la  somnolence,  le  délire,  le  ralentissement 
du  pouls,  la  perte  complète  de  l'appétit,  la  constipation  avec  météo- 


12  MALADIES  DES  MENINGES  CRANIENNES. 

risme  considérable,  et  la  tendance  instinctive  du  patient  à  porter  la 
main  au  cùté  malade  de  la  tôte. 

Dans  les  formes  chroniques^  qui  peuvent  durer  des  semaines  et  des 
mois,  les  symptômes  apparaissent  lentement  et  sont  inteirompus  par 
des  rémissions  qui  induisent  facilement  en  erreur.  Une  céphalalgie 
sourde,  Tafraiblissement  des  facultés  intellectuelles,  la  lassitude  dans 
les  membres,  la  démarche  incertaine,  la  parole  embarrassée  et  in- 
cohéientc,  l'altération  visible  de  la  nutrition,  démontrent  la  marche 
latente  de  Tinflammation  encéphalique. 

Aux  deux  périodes  aiguë  et  chronique  de  la  maladie,  la  guérison 
est  possible,  surtout  dans  les  collections  séi*euses;  lefaitest  démontré 
par  un  giand  nombre  d'observations  cliniques  positives,  ainsi  que 
par  les  autopsies  où  Ton  a  trouvé  accidentellement  les  lésions  de  la 
pachyinéiiingite,  plusieurs  années  après  la  guérison  de  celle-ci,  et 
lorsqu'une  nouvelle  affection  aiguë  avait  causé  la  mort.  Dans  un  cas 
de  Cruveilhier  la  guérison  avait  été  complète,  ainsi  que  chez  un  ma- 
lade de  Goschler  (AUg.  Wien.  méd.  Zeit.  n**  6  et  7,  1805),  qui  suc- 
comba six  ans  plus  tard  à  une  péritonite  tuberculeuse  avec  ascite  et 
attaques  éclamptiques.  Souvent  Thématome  s  enkyste  (hygroma  de 
la  dure-mère  de  Virchow)  ou  le  contenu  subil  la  transformation  cré- 
tacée (Rokitansky  et  Fôrster). 

Quand  la  maladie  prend  une  tournure  favorable,  les  symptômes 
d'irritation  encéphalique  s'amendent,  la  connaissance  revient,  et  peu 
à  peu  la  guérison  s'affirme  ;  d'autres  fois,  la  vie  n'est  plus  menacée, 
mais  le  malade  reste  frappé  d'une  imbécillité  incurable  (comme  dans 
le  cas  de  Schuberg).  La  terminaison  fatale  s'annonce  par  la  déchéance 
progressive  des  facultés  psychiques  et  des  forces  physiques,  la  perte 
de  connaissance,  la  difficulté  de  la  déglutition  et  de  la  respiration: 
D'autres^  fois  les  accidents  ultimes  prennent  la  forme  apoplectique  ; 
des  convulsions  ou  des  contractures  partielles  précédent  l'invasion  de 
la  paralysie.  La  marche  progressive,  les  amélioralions  passagères 
suivies  de  rechutes  brusques,  sont  le  propre  des  hémorrhagies  de 
l'hématome.  Suivant  Pons,  la  pachyméningite  interne  chronique  s'an- 
nonce au  début  par  la  céphalalgie,  l'emban'as  de  la  parole,  l'absence 
du  délire  des  grandeui^  et  par  le  développement  sur  une  moitié  du 
corps  des  symptômes  de  la  paralysie  générale  des  aliénés. 

Le  traitement,  dans  la  forme  aiguë,  sera  surtout  antiphlogistique 
et  dérivatif  ;  dans  les  cas  à  marche  lente,  on  s'attachera  à  favoriser 
la  résorption  et  à  remonter  l'état  général. 

Dans  les  accidents  apoplectiformes,  à  pronostic  grave,  le  traitement 
ncra  celui  des  hémorrhagies  cérébrales  dont  nous  parlerons  plus  loin. 
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e.  Inflammation  et  thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère. 

Nous  compléterons  Tétudc  des  processus  inflammatoires  de  la  dure- 
mère,  en  exposant  les  afîeetions  des  canaux  sanguins  renfermés  dans 
œlte  membrane.  Les  réservoirs  veineux  connus  sous  le  nom  de  si- 
utti,  qui  i*eçoivent  le  sang  des  méninges,  des  veines  du  cerveau, 
dudiploé  des  os  du  crâne  et  en  pnrtie  des  organes  des  sens,  sont 
exposes  fréquemment  par  leur  situation  et  leurs  rapports,  à  des  aiïcc- 
tions  dont  l'étude  clinique  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 
Analomie  pathologique.  L'inflammation  des  sinus  de  la  dure-mère 
est  rarement  primitive,  plus  souvent  consécutive  à  des  lésions  du 
ci*âne,  et  présente  les  symptômes  et  la  marche  d'une  phlébite  suppu- 
te ou  adhésive.  Ordinairement  rinflammation  des  sinus  consécutive 
aux  suppurations  osseuses,  a  lieu  par  l'infiltration  du  pus  dans  leur 
paroi,  qui  se  nécrose  ;  un  épanehement  purulent  remplit  la  cavité  du 
sinus  et  provoque  la  formation  de  caillots  obturateurs  et  de  throm- 
tN)sesdans  les  veines  correspondantes. 

L'inflammation  du  sinus  transverse  peut  succéder  à  Tinflammation 
des  cellules  de  l'apophyse  mastoïde  (Trôltsch)  ;  ou  à  une  perforation 
du  sinus  avec  épanehement  sanguin  mortel  dans  le  crûne  et  hémor- 
rhagie  par  le  conduit  auditif  externe  (Wreden)  ;  la  phlébite  du  sinus 
pètreux  supérieur  peut  tenir  au  passage  du  pus  dans  la  veine  du 
canal  pétreux  mastoïdien,  avec  pachyméningite  et  abcès  du  cerveau 
consécutifs  (Trôltsch)  ;  la  suppuration  des  sinus  peut  amener  des 
collections  à  la  base  entre  l'arachnoïde  et  la  pie-mère,  et  se  propager 
jusqu'à  la  veine  jugulaire  (Lebert).  Dans  un  cas  de  ce  genre  observé 
par  ce  dernier,  le  cerveau  était  décoloré  et  ramolli  à  la  base,  la 
dure-mère  adhérente,  les: sinus  entourés  d'un  tissu  cellulaire  pigmenté, 
avec  destruction  des  osselets   de  l'ouïe.  Dans  un  cas  de  Stokes 
(ostéite  de  l'apophyse  mastoïde  et  otite  interne),  on  trouva  de  la 
phlébite  du  sinus  pétreux  et  du  sinus  caverneux,  avec  méningite  de 
la  base  et  ramollissement  superficiel  des  parties  antérieure  et  infé- 
rieure de  l'hémisphère  droit  du  cervelet.  La  propagation  d'une  throm- 
bose du  sinus  longitudinal  supérieur  peut  aboutir  à  l'inflammation 
des  veines  de  la  pie-mère  à  la  convexité  du  cerveau,  et  souvent  à 
rhémorrhagie  cérébrale  (Rokitansky). 

Etiologie.  Les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  phlébite  des  sinus 
sont  les  inflammations  et  les  fontes  purulentes  dans  la  profondeur 
des  parties  osseuses  de  l'oreille.  Sur  40  cas  de  phlébite  réunis  par 
Lebert,  il  y  a  9  cas  de  suppuration  des  sinus.  Dans  5  cas,  l'aiTection 
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des  sinus  avait  pour  point  de  départ  une  otite  interne  avec  carie  du 
rocher.  On  connaît  cependant  des  cas  où,  sans  affection  des  os,  ni 
de  la  caisse  du  tympan,  les  sinus  sont  devenus  malades  par  suite  du 
voisinage  d'autres  organes.  Une  inflammation  peut  se  propager  par 
contiguïté  jusqu'à  la  dure-mère,  grâce  aux  nombreux  canalicules  qui 
traversent  le  rocher. 

On  voit  survenir  l'inflammation  des  sinus  dans  les  traumatismes 
du  crâne  lorsqu'il  y  a  contusion  de  la  dure-mère  à  proximité  de  ces 
canaux  sanguins,  lorsque  celle-ci  est  arrachée  ou  que  des  esquilles 
viennent  déchirer  les  sinus.  L'inflammation  spontanée  des  sinus  avec 
suppuration  et  pyohémie  a  été  observée  par  Castelnau  et  Ducrest,  ainsi 
que  par  Fôrster,  dans  l'étal  puerpéral.  Dans  les  phlegmons  ou  les 
anthrax  de  la  face,  comme  j'en  ai  vu  un  cas,  l'infiltration  purulente 
du  tissu  cellulaire  des  joues  peut  se  propager,  par  inflammation  des 
veines  faciales  et  de  la  veine  ophthalmique,  jusqu'aux  sinus  transverse 
et  caverneux.  Les  thromboses  cachectiques  des  sinus  (surtout  des 
sinus  longitudinal  et  transversc)  s'obser\'ent  chez  les  vieillards,  dans 
les  cachexies  chroniques  et  dans  le  choléra  infantile.  Dans  les  mala- 
dies mentales,  il  survient  quelquefois,  d'après  Gûntz,  des  affections 
des  sinus,  qui  ont  leur  cause,  soit  dans  l'état  général,  soit  dans  la 
lésion  locale  du  cerveau. 

Symptômes  et  marche.  Les  symptômes  de  l'inflammation  des  sinus 
sont  de  nature  typhoïde.  Les  malades  se  plaignent  d'une  céphalalgie 
intermittente;  la  région  temporale,  du  côté  malade,  est  douloureuse, 
spontanément  ou  à  la  pression  ;  dans  le  cas  d'otite  interne,  il  y  a  des 
battements  douloureux  dans  les  parties  profondes  de  l'oreille,  des 
bourdonnements  pénibles,  de  l'otorrhée  avec  écoulement  souvent 
mélangé  de  sang,  et  un  affaiblissement  de  l'ouïe  ;  quelquefois  il  y  a 
formation  d'un  abcès  aux  environs  de  l'apophyse  mastoïde.  Sur  deux 
cas  d'inflammation  des  sinus,  Lebert  a  vu  une  fois  se  former  un 
abcès  de  l'orbite,  avec  douleur  périorbitaire  violente,  et  un  fronce- 
ment presque  continuel  des  régions  frontale  et  palpébralc;  dans 
l'autre  cas,  il  se  produisit  du  côté  malade  une  kératite  ulcéreuse, 
comme  après  la  section  du  trijumeau. 

A  une  période  plus  avancée,  les  malades  ont  une  forte  fièvre,  du 
délire,  ou  de  l'assoupissement,  avec  des  vomissements,  des  tremble- 
ments musculaires,  des  convulsions  partielles  et  des  soubresauts  des 
tendons.  Malgré  l'existence  de  symptômes  typhoïdes*  chez  ces  mala- 
des, ils  manquent  cependant,  d'après  Lebert,  des  signes  caractéris- 
tiques de  la  fièvre  typhoïde.  Malgré  un  état  de  stupeur  bien  marqué, 
on  peut  les  réveiller  et  en  obtenir  de  bonnes  réponses  ;  la  perte  évi- 
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dente  de  Touïe,  1  ccoulemenl  par  roreille,  la  lésion  du  lympan,  avec 
les  autres  symptômes  que  nous  avons  mentionnés,  permettront  de 
diagnostiquer  la  maladie  sur  le  vivant. 

Quand  la  situation  s^aggrave,  un  délire  intense  alterne  avec  le 
coma  ;  il  survient  des  convulsions,  de  la  paralysie  d'une  moitié  du 
corps,  de  Tinégalité  des  pupilles  (qui  sont  d'abord  confractées,  puis 
dilatées),  et  de  la  dysphagie;  finalement,  la  fièvre  et  la  perte  de 
connaissance  augmentent  encore  pour  faire  place  aux  frissons  et  au 
coUapsus  mortel.  Lorsqu'il  y  a  une  otite  interne,  et  que  les  crampes 
et  les  paralysies  indiquent  une  atteinte  grave  du  cer>'eau,  la  guérison 
est  très-rare.  Quelques  observations  en  ont  pourtant  été  publiées  par 
Wilde,  Lallemand,  Canstatt  et  Griesinger.  La  terminaison  fatale  sur- 
vient ordinairement  faute  de  pouvoir  soustraire  les  organes  contenus 
dans  la  cavité  crânienne  à  l'influence  de  la  lésion  osseuse  et  au 
contact  du  pus. 

La  thrombose  des  sinus  accompagne  fréquemment  les  affections 
cérébrales  consécutives  aux  maladies  de  l'oreille  interne.  Outre  les 
convulsions  et  les  symptômes  d'une  lésion  en  foyer  (comme  les 
paralysies  faciales,  les  paralysies  oculaires,  le  ptosis),  les  phénomè- 
nes caractéristiques  ici  sont  ceux  d'un  arrêt  circulatoire  localisé  dans 
le  cràne^  les  cyanoses  limitées,  les  ectasies  veineuses  partielles  à 
marche  aiguë.  Dans  la  thrombose  du  sinus  transverse,  la  plus  fré- 
quente, qui  gagne  par  l'apophyse  mastoïde  jusqu'aux  veines  auricu- 
laires postérieures,  on  peut  observer  quelquefois,  d'après  Griesinger 
lArch.  f.  Ueilk.  1862),  comme  signes  importants  pour  le  diagnostic, 
un  oedème  douloureux  circonscrit  derrière  l'oreille,  et  une  phleg- 
masia  alba  dolens  limitée.  Dans  l'inflammation  du  sinus  caverneux 
et  la  thrombose  de  la  veine  ophthalmique  et  des  veines  faciales,  il  y 
a  congestion  veineuse  du  fond  de  l'œil,  ecchymose  de  la  conjonctive, 
projection  du  globe  oculaire  en  avant,  œdème  des  paupières  et  de  la 
région  orbitaire,  ou  pseudo-ei^sipèle  de  la  peau  de  la  face.  Le  chan- 
gement ou  la  disparition  de  ces  symptômes  de  compression  et  d'arrêt 
circulatoire  caractérisent  la  thrombose,  d'après  Wreden,  tandis  que 
leur  persistance  appartient  plutôt  à  la  phlébite.  D'après  Gerhardt  et 
Huguenin,  dans  la  thrombose  cachectique  des  sinus  chez  les  enfants, 
la  veine  jugulaire  externe  du  côté  malade  est  souvent  moins  remplie  ; 
dans  lieaucoup  de  cas  pourtant  ce  symptôme  manque,  surtout  lorsque 
les  canaux  sanguins  sont  obstrués  des  deux  côtés,  ou  que  l'écoule- 
ment du  sang  par  les  jugulaires  se  fait  encore  en  moindre  quantité, 
mais  régulièrement. 

D'après  Wreden  (Petersb.  Zsch.  Bd.  XYII  et  suiv.),  qui  a  réuni 
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151  cas  d'aflcctions  des  sinus,  les  syinplôincs  cliniques  s'accordent 
avec  les  résultats  expérimentaux  de  Panuni,  Billroth  et  0.  Weber,  el 
permettent  de  distinguer  la  thrombose  de  la  phlébite  des  sinus.  Dans 
la  thrombose  (avec  intégrité  de  la  paroi  du  sinus,  et  tendance  du 
thrombus  à  s'organiser,  ou  à  se  fragmenter  el  se  déplacer),  la  fiévi*e 
manque;  il  y.  a  des  stases  considérables  dans  les  vaisseaux  affé- 
rents ;  souvent  des  hémorrhagies;  les  inflammations  du  cerveau  et 
des  méninges  sont  rares,  il  n'y  a  pas  de  pyohémie.  La  phlébite  des 
sinus,  au  conti'aire  (avec  infiltration  purulente  de  la  paroi  el  tendance 
à  l'ulcération  et  à  la  perforation)  s'accompagne  d'une  forte  fièvre  ;  il 
y  a  peu  de  symptômes  de  stase  sanguine  ;  l'inflammation  gagne  sou- 
vent le  cerveau  et  les  méninges;  les  abcès  métastaliques  sont  fré- 
quents, et  les  caractères  de  la  maladie  sont  ordinairement  ceux  de  la 
septicémie  et  de  la  pyohémie. 

La  thrombose  du  sinus  transvei'se,  suite  de  maladies  de  l'oreille, 
marche  souvent  vers  la  guérison,  qui  se  confirme  par  le  développe- 
ment précoce  de  la  circulation  collatérale  (Griesinger,  loc.  cil.)  ; 
pourtant  dans  la  plupart  des  cas  on  observe  comme  terminaison  des 
apoplexies  capillaiœs  ou  de  la  méningite.  Dans  la  thrombose  cachec- 
tique des  sinus,  le  pronostic  est  absolument  fatal. 

Traitement,  Dans  la  thrombose  des  sinus  liée  à  une  otite  interne, 
on  |)i*escrira  au  début  un  repos  absolu,  des  antiphlogistiques,  des 
dérivatifs  intestinaux  ;  Totorrhée  sera  traitée  par  des  injections  tièdes, 
et  on  fera  de  bonne  heure  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  Il 
faut  éviter,  surtout  chez  les  enfants,  les  opiacés  et  les  émissions 
sanguines  ;  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie,  les  stimulants 
sont  plutôt  indiqués. 

d,  Néoplitsmos  de  la  dure-iiiëre. 

Les  tumeurs  épithéliales,  les  productions  de  consistance  variable 
résultant  d'une  pachyméningile  chronique,  le  psammome  et  l'ostéome 
de  Virchow,  n'ont  d'intérêt  qu'au  point  de  vue  de  l'anatomie  patho- 
logique. Les  syphilomes  de  la  dure-mère  (Wagner),  s'accompagnent 
ordinairement  de  gommes  du  |)éricràne,  ou  de  lésions  analogues 
dans  la  substance  céi-ébrale  ou  dans  les  nerfs.  Dans  quelques  cas,  le 
cancer,  qui  se  développe  assez  facilement  sur  la  dure-mère,  peut  être 
reconnu  sur  le  vivant. 

J'ai  vu,  dans  le  service  chirurgical  dTlrich,  une  femme  de  soixanle-dix  ans, 
opérée  de  cancer  du  sein  gauche;  neuf  mois  après  elle  eut  des  maux  do  lAie  vio- 
lents, des  vertiges,  une  sensation  <lc  compression  dans  le  cràne,  avec  sensibilité 
vive  du  cuir  dievelu.  En  l'absence  de  tout  symptôme  d'irritation  ou  de  paralysie. 


MALADIES  DE  LWRACHNOlDE.  17 

OD  pouvait  croire  à  des  productions  carcinomateuses  de  la  dure-mère  et  du  crâne. 
La  malade  succomba  au  bout  de  deux  mois  avec  de  Tictére  et  du  délire.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  du  côté  gauche  les  os  du  crâne  épaissis,  creusés  de  lacunes  et 
iDfiltrês  de  matière  encéplialoïde  ;  au  niveau  du  sinus  longitudinal  supérieur,  la 
dure-mère  épaissie  et  indurée,  et  parsemée  à  gauche  de  nodosités  qui  laissaient 
suinter  un  liquide  trouble;  les  mêmes  tumeurs  existaient  à  la  face  interne  de  la 
fosse  cérébrale  moyenne.  Le  cerveau  était  sain  ;  dans  le  foie,  un  noyau  cancéreux 
de  la  grosseur  d'une  noix. 

B.     MÂUOIES   DB    L*ARACHN0ÏDE. 

Vopacité  et  Vépaississement  de  Tarachnoïde  consécutifs  aux 
congestions  répétées  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes,  se  rencontrent 
presque  toujours  chez  des  vieillards.  Dans  des  autopsies  assez  nom- 
breuses de  suicidés  faites  à  Vienne,  au  point  de  vue  médico-légal,  on  a 
constaté  ce  fait  intéressant  d'une  hypertrophie  notable  de  l'arach- 
noïde et  des  méninges  contiguês.  Les  sujets,  qui  appartenaient  aux 
classes  intelligentes  de  la  société  ou  même  aux  professions  savantes, 
avaient  présenté  de  leur  vivant  des  congestions  fréquentes  de  l'encé- 
phale, de  l'insomnie  périodique  et  rebelle,  de  la  mélancolie,  des 
idées  fixes  et  la  défiance  de  soi-même. 

Vinflammalion  de  Varachnoïde  ou  arachnitis  ne  se  révèle  qu'à 
J'autopsie,  par  des  épaississemcnts,  la  présence  de  fausses  membranes 
ou  de  plaques  osseuses  sur  l'arachnoïde  et  son  adhérence  à  la  dure- 
mère.  L.  Meyer  [Virchow.  Arch,,\  7  Bd.,  p.  209)  a  trouvé  des  produc- 
tions épithéliales  à  la  face  supérieure  de  l'arachnoïde,  dans  des  cas 
d  irritation  cérébrale  chronique  ;  parfois  les  granulations  de  Pac- 
chioni  se  transforment  en  proliférations  conjonctives  répandues  le 
long  de  la  faux  du  cerveau  et  jusque  dans  les  dépressions  de  la  face 
interne  du  crâne  ;  ce  sont  là  autant  de  conséquences  des  hypérémies 
répétées  et  des  poussées  inflammatoires,  qui  sont  le  fait  des  buveurs, 
des  épileptiques,  des  déments  avec  excitation,  etc.  Une  arachnitis 
diffuse  pariétale  peut  se  rencontrer  dans  la  carie  de  l'oreille  interne, 
L'arachnitis  est  toujours  accompagnée  d'inflammation  de  la  pie-mère 
(méningite);  de  sorte  qu'il  est  impossible  de  distinguer  cliniquement 
ces  deux  affections. 

Les  hémorrhagies  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  proviennent  sur- 
tout, comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  des  exsudats  et  des 
néo-incmbrane§  inflammatoires  de  la  dure-mére.  Dans  beaucoup  de 
cas,  cependant,  et  nous  y  reviendrons  à  propos  de  l'hémorrhagie 
cérébrale,  des  hémorrhagies  méningées  peuvent  se  produire  indé- 
pendamment de  toute  fausse  membrane  préexistante.  Chez  les  nou- 
veau-nés et  les  enfants  à   la   mamelle,   les   hémorrhagies  de   la 
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pie-mère  ou  du  cerveau   cntratnent  une  imbibitioii   sanguine  de 
l'arachnoïde. 

Les  néoplasmes  (tubercules,  cancer,  syphilonie)  ne  prennent  pas^ 
naissance  sur  l'arachnoïde,  mais  viennent  de  la  pie-mère  ou  de  la 
dure-mère. 

C.   MALADIES   DE  LA   PIE-MÈRE. 

Vhjfpérémieàe  la  pie-mère,  qui  accompagne  ordinairement  Thypè- 
rémie  cérébrale,  se  rencontre  dans  les  maladies  mentales  aiguës  et 
dans  plusieurs  maladies  des  enfants,  surtout  les  exanthèmes.  Ces 
sortes  d'hypérémies  peuvent  devenir  mortelles  quand  il  se  fait  un 
épancliement  de  sérosité  dans  l'espace  sous-arachnoïdien,  ou  une 
hémorrhagie  dans  le  tissu  de  la  pie-mère.  L'hypérémie  répétée  en- 
traine l'épaississement  de  la  pie-mère  et  de  l'arachnoïde,  de  rœdèine 
et  l'hypertrophie  des  granulations  de  Pacchioni  ;  chez  les  vieillaitLs, 
on  trouve  souvent  de  l'épaississement  avec  pigmentation  de  la  pie- 
mère,  et  une  adliérencc  de  ses  replis,  comme  conséquence  d'hé- 
morrhagies  antérieures. 

Les  inflammations  de  la  pie-mère,  les  méningites,  sont  de  la  plus 
haute  importance  clinique.  Les  rapports  intimes  de  la  pie-mère  avec 
le  cerveau,  et  la  complication  fréquente  d'exsudats  dans  ses  mala- 
dies, donnent  une  gravité  toute  particulière  aux  affections  de  la  pie- 
mère,  dont  la  connaissance  a  fait  de  grands  progrès  depuis  un  certain 
nombre  d'années. 

La  division  la  plus  usitée  dans  l'étude  des  méningites  repose  sur 
les  qualités  dominantes  de  l'exsudat,  et  sur  son  siège  principal. 
D'après  Rokitansky,  la  méningite  pseudo-membraneuse  purulente 
peut  envahir  différents  points  de  l'encéphale,  notamment  la  convexité 
des  hémisphères  ;  par  contre;  la  méningite  tuberculeuse,  avec  ses 
granulations,  se  limite  à  la  base.  Pourtant  cette  distinction  ne  sau- 
rait être  rigoureuse.  La  méningite  tuberculeuse  s'étend  parfois*  à  la 
scissure  de  Sylvius  et  à  la  convexité  des  hémisphères  ;  d'autre  pari, 
les  méningites  graves  et  de  longue  durée  descendent  de  la  convexité, 
en  suivant  les  circonvolutions  et  leurs  intervalles,  vers  la  base,  et 
môme  jusqu'à  la  protubérance  et  au  cervelet.  Les  différentes  formes 
d'exsudat  peuvent  aussi  se  trouver  combinées,  avec  prédominant  de 
l'une  ou  de  l'autre. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  préférable  de  distinguer  trois  formes 
dans  la  méningite  cérébrale.  Ce  sont  :  i''  la  méningite  primitive 
simple;  2°  la  méningite  affectant  de  préférence  la  bas>e  du  cerveau; 
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5"  une  forme  apparaissant  souvent  à  l'état  épidémique,  où  l'exsudat 
est  généralisé,  et  s'étend  depuis  Tencéphalc  jusqu'au  canal   ra* 

chidien. 

i.  MÊNIISGITE  SIMPLE 

ATfATJVIE   PATBOLOGIQUE   ET  RECHERCHES   EXP^RDrEKTiLES. 

Dans  la  forme  aiguës  la  pie-mère  est  vivement  injectée  et  infiltrée 
d  un  exsudât  purulent,  qui  se  montre  surtout  à  la  convexité  des 
hémisphères  cérébraux,  et  intéresse  particulièrement  leur  partie 
interne;  dans  d'autres  cas,  il  est  limité  aux  lobes  antérieurs,  à  la 
scissure  de  Sylvius,  ou  à  la  scissure  médiane,  entre  les  deux  hémi- 
sphères. Cet  exsudât  jaunâtre,  épais,  formé  de  corpuscules  purulents 
et  de  fibrine  à  granulations  fines,  remplit  l'espace  sous-arachnoïdien 
(où,  suivant  Klob,  le  pus  est  fourni  par  Tépithélium  de  la  face  inf(V 
rieure  de  l'arachnoïde)  ;  souvent  il  se  dépose  en  plus  grande  abon- 
dance le  long  des  vaisseaux.  Dans  les  cas  plus  intenses,  les  produits 
inflammatoires  suivent  les  scissures  et  atteignent  la  base,  se  répan 
danl  en  avant  ou  en  arrière  ;  d'après  Bednar,  chez  les  très-jeunes 
enfants,  la  pie-mère  du  cervelet  peut  elle-même  être  atteinte. 

Souvent  aussi  l'arachnoïde  est  louche,  et  tapissée  de  pus.  La  sub- 
stance corticale  est  d'ordinaire  ramollie,  décolorée,  infiltrée  de 
globules  purulents;  très-souvent  elle  est  parsemée  d'hémorrhagies 
capillaires,  et  adhère  si  intimement  avec  les  exsudais  formés  à  la 
face  interne  dc^^la  pie-mère,  qu'il  estparfois  impossible  de  les  détacher 
sans  entamer  le  cerveau. 

Dans  la  méningite  chronique,  comme  elle  existe  dans  l'idiotie,  la 
paralysie  générale  progressive,  l'épilepsic  et  la  syphilis,  on  trouve  de 
Tépaississement  et  une  transformation  fibreuse  de  l'arachnoïde  et  de 
la  pie-mère;  en  certains  points,  elles  sont  soudées  à  la  substance  cor- 
ticale, qui  est  rouge  ;  d'après  L.  Meyer  (CentrcUbl,  f.  d,  méd,  Wiss.  N***  8 
et 9, 1867),  celle-ci,  dans  la  paralysie  progressive,  est  riche  en  vais- 
seaux de  nouvelle  formation,  avec  prolifération  endogène  des  noyaux, 
qui  existerait  aussi  dans  la  substance  médullaire;  on  trouverait  même 
<îes  lésions,  d'après  Westphal,  dans  les  méninges  spinales  et  dans  la 
substance  de  la  moelle.  Dans  ces  mêmes  cas  où  le  processus  inflain- 
niatoire  a  une  marche  chronique,  il  entraîne  l'atrophie  de  la  sub- 
stance corticale,  et  quelquefois  du  cerveau  tout  entier;  les  ventricules 
sont  dilatés  et  remplis  de  sérosité.  FOrster  a  observé  la  dégénérescence 
caséeuse  de  l'cxsudat  formé  dans  les  sillons,  et  son  enkyslementdans 
du  tissu  conjonctif. 
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I^s  données  expérimentales  obtenues  dans  ces  derniers  temps  sur 
les  signes  de  V augmentation  de  la  compression  cérébrale  doivent  t^lrc 
prises  en  considération  dans  la  patliologie  des  méninges.  D'après  les 
recherches  manométriques  de  Leyden  sur  des  animaux  trépanés 
{Arch.  de  Virch,,  37  Bd.,  p.  519),  et  d'après  les  ex|>ériences  de 
Pagenstecher  (lleidelberg,  1871)  et  de  Jolly  (Wùrzbourg,  1871)  sur 
la  compression  céivbrale,  on  doit  tenir  grand  compte  de  rintensitéde 
la  pression  que  subit  le  cerveau,  rapportée  à  la  quantité  de  matière 
injectée  qui  exerce  cette  compression.  Lors  même  que  les  expériences 
sur  les  animaux  ne  présentent  pas  cette  diversité  des  symptômes,  qui 
est  le  propre  des  états  morbides  de  l'homme,  les  signes  fournis  chci 
les  animaux  par  l'augmentation  de  la  compression  cérébrale  n'en  sont 
pas  moins  instructifs.  Ici  encore  c'est  la  douleur  qui  apparaît  en 
premier  lieu,  et  se  manifeste  par  des  gémissements,  des  cris  et  de 
l'agitation.  La  perte  de  connaissance  se  traduit  par  la  stupeur,  la 
sonmoleiice  et  le  coma  complet;  les  crampes  expriment  rirri- 
tation  des  parties  motrices.  Du  cùté  des  organes  des  senSj  on 
ti*ouve  des  spasmes  des  muscles  de  l'œil,  ïinégalité^  et  dans  les  cas 
graves  la  dilatation  des  pupilles,  (lommc  phénomènes  circulatoires^ 
l'augmentation  de  la  compi*ession  cérébrale  produit  d'abord  le  ralen- 
tissement^ ensuite  une  grande  accélération  du  pouls  (irritation  et  pa- 
ralysie du  nerf  vague,  Leyden).  La  respiration  subit  aussi  l'influence 
de  Tauginentation  de  pression;  elle  est  d'abord  irK»guIiôi*e  et  plus  fré- 
quente ;  plus  tard,  surtout  dans  le  coma,  elle  est  ralentie  et  profonde. 
\a\  température,  dans  les  cas  graves,  s'abaisse  d'une  manière  continue 
jusqu*â  la  mort. 

Comme  le  montrent  les  symptômes  de  compression  que  nous 
étudierons  plus  loin  dans  la  méningite  et  dans  d'autres  aiTections 
cérébrales,  l'observation  clinique  est  ici  en  parfait  accord  avec  les 
résultats  de  l'expérimentation. 

Êtiologie, 

La  méningite  primitive  simple  (leptoméningite  ou  méningite  de 
la  convexité,  de  plusieurs  auteurs)  n'est  pas  une  maladie  fréquente, 
si  Ton  excepte  les  exacerbations  épidémiques  de  certaines  années. 
L'inflammation  des  méninges  peut  survenir  à  tous  les  âges.  D'après 
Bierbanm  [Die  Meningitis  simplex,  Ix?ipzig,  18G6),  elle  attaque  de 
prélérenre  les  enfants  à  la  mamelle  et  ceux  qui  n'ont  pas  atteint  deux 
ans.  cl  s(î  présente  surtout  avec  la  forme  convulsive  vei*s  le  milieu 
plutôt  <iu'à  la  fin  de  la  pi*einicre  enfance.  Dans  la  seconde  enfance,  la 
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méningile  simple  est  beaucoup  plus  rare,  et  diminue  encore  de  fré- 
quence aux  approches  de  la  puberté.  Dans  Tadolescence  et  Tâge 
adulte,  sa  fréquence  augmente  de  nouveau.  A  un  âge  plus  avancé,  les 
cas  aigus  s'observent  rarement,  tandis  que  la  forme  chronique,  sur- 
tout en  faisant  entrer  en  ligne  de  compte  Taliénation  mentale,  est 
beaucoup  plus  commune.  La  proportion  est  plus  forte  pour  le  sexe 
masculin  que  pour  le  féminin. 

La  méningite  simple  primitive  survient  après  Tirrilation  et  la  com- 
motion cérébrales.  11  faut  placer  ici  les  blessures  de  la  tête,  l'action 
du  froid  ou  des  rayons  solaires,  les  efforts  intellectuels  et  toute  surex- 
citation violente.  Suivant  J.  Rosenthal,  la  méningite  de  la  base,  que 
l'on  observe  après  les  blessures  par  coup  de  feu  de  la  colonne  verté- 
brale, serait  due  à  Técoulement  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  à 
l'ébranlement  propagé  jusqu'à  la  base  du  cerveau;  pour  Fischer,  la 
méningite  traumatique  dans  la  commotion  cérébrale  tiendrait  à  l'irri- 
tation du  cerveau  et  de  ses  méninges  par  des  esquilles  osseuses.  La 
méningite  secondaire  se  montre  comme  lésion  de  voisinage  dans  la 
pachyméningite,  la  syphilis  cérébrale  (Griesinger),  l'inflammation 
6tla  thrombose  des  sinus,  la  carie  des  os  du  crâne,  l'otite  interne  et 
^chémosis  du  globe  oculaire  (Leyden  et  Fôrster).  La  méningite  con- 
stitue parfois  une  complication  d'autres  affections  inflammatoires, 
comme  de  la  bronchite,  de  la  pneumonie,  de  la  pleurésie,  de  la  péri- 
carditc,  des  exanthèmes  aigus,  de  l'érysipèle  et  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  Enfin,  la  méningite  peut  se  montrer  aussi  à  la  suite  de 
la  maladie  de  Bright,  dans  la  pyohémie,  l'endocardite,  les  affections 
puerpérales,  la  phlébite,  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  et  chez  les 
carcinomateux. 

Symptomatologie. 

L'invasion  de  la  méningite  s'annonce  ordinairement  par  de  la 
fièvre  et  des  symptômes  du  côté  de  l'encéphale.  Le  malade  accuse 
surtout  de  la  lourdeur  de  tfete  et  une  céphalalgie  violente.  Souvent  le 
Mal  de  tête,  qu'il  soit  diffus  ou  circonscrit,  est  intermittent  et  se 
développe  si  lentement,  que  le  patient  peut  encore  pendant  un  cer- 
lâin  temps  vaquer  à  ses  occupations,  jusqu'à  ce  que  l'apparition  de 
la  fièvre,  de  la  faiblesse,  des  vomissements,  et  la  plus  grande  vio- 
lence de  la  céphalalgie  démontrent  l'approche  d'une  maladie  grave. 
Dans  beaucoup  de  cas  la  céphalalgie  augmente  très-rapidement,  sous 
fonne  d'élancements  passagers;  le  malade  perd  connaissance  et 
porte  souvent  les  mains  à  sa  tète  ;  chez  les  enfants,  il  y  a  des  cris 


:îi  MALADIES  DES  MÉNINGES  CRANIENNES. 

;ùgu$,  fivquents  el  subits.  Parmi  les  plus  communs  dos  symptômes 
d'irritation  au  début,  il  faut  mentionner  aussi  les  bourdonnements 
d'oiviiles,  la  photopsie,  la  photophobie  et  Thypéresthésie  de  l'ouïe. 

A  ees  symptùmes  initiaux  vient  bientôt  s'ajouter  la  /UH^rc.  Elle  est 
assez  souvent  précédée  de  frissons,  qui  pourtant  peuvent  manquer 
ctimplétement.  Le  pouls  et  la  température  atteignent  prompteinent 
une  augmentation  considérable,  el  pendant  longtemps  (diaprés  \Yun- 
dcrlich,  Rosenstein,  et  mes  propres  observations)  se  maintiennent  à 
di*s  chiffres  trés-élevés  (le  pouls,  de  12t>  à  130  et  au  delà  ;  la  tempi»- 
i*ature,de  40  à  41**  C.j.La  respiration  peut  s'accélérer  jus<|u'à  30  ou  40. 
h*aprés  l'obsenation  clinique  et  d'après  le  résultat  des  autopsies,  la 
/irVriY  est  en  rapport  avec  Vintensitt^  ci  Vextensiion  du  pnwcssuif  rxHu- 
tlaiif\  et  les  variations  du  pouls  concordent  avec  des  variations  ana- 
logues de  la  température  et  de  la  respiration.  La  connaistfance  et  les 
faculii^s  intellectuelles  sont  plus  ou  moins  troublées  dés  le  début  de 
la  maladie  ;  une  inquiétude  maladive,  Tirritabilité,  la  lenteur  des 
idtVs,  l'enibarnis  de  la  parole,  la  tendance  à  Tapathie,  à  la  somno- 
lence et  au  délire,  précédent  la  pei'te  de  connai.^sance.  Du  coté  de 
l'œil,  il  n'est  pas  rai^e  d'observer  du  strabisme,  et  une  rotation  parti- 
culière du  globe  oculaire.  Les  pupilles^  dans  la  plupart  des  ciis,  sont 
rétrécies  au  début,  ou  bien  elles  sont  inégales,  avec  de  fWquents 
changements  d'un  côté  à  l'autre;  plus  tard,  dans  les  cas  graves,  à 
terminaison  fatale,  elles  restent  constamment  dilatées  el  deviennenl 
instMisibles.  Souvent  ces  symptômes  caractéristiques  du  côté  des 
pupilles  n'existent  pas. 

(loinme  frouMes  de  la  sensibilité,  il  faut  citer,  outre  la  céphalal- 
gie, dont  il  a  déjà  été  question,  une  Injpêresthésie  cutanée  caractéris- 
tique,  (liiez  les  malades  (pii  s<mt  déjà  dans  la  coma,  on  note,  en 
passant  la  main  sur  la  peau  des  membres  ou  du  tronc,  une  im- 
pression douloureuse  et  une  augmentation  de  V  excitait  dite  réflexe. 
I)*aprés  Trousseau,  en  effleurant  légèrement  la  peau  chez  les  en- 
fants atteints  de  méningite,  on  produit  des  taches  érythémateuses.  Du 
côh»  de  la  mntilité,  les  symptômes  d'irritation  sont  les  suivants  :  la 
contractui-e  des  muscles  de  la  nuque,  des  mouvements  convulsifs 
des  membres  supérieurs  ou  inférieurs  ;  plus  rarement,  des  convul- 
sions générales  (sauf  chez  les  enfants),  des  spasmes  toniques  ou 
cioniques  des  muscles  des  mâchoires  (mâchonnement,  grincements 
des  dents,  trisiuus,  surtout  chez  les  enfants)  ;  enfin,  des  soubresauts 
de  tendons  et  du  tremblement  des  mains.  Chez  les  jeunes  enfants, 
dont  les  fontanelles  encon*  ouvertes  sont  distendues  par  un  exsudât 
abondant,  une  pression  exercée  sur  les  fontanelles  peut  provoquer 
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des  Convulsions.  Avec  raugmenlalion  de  la  compression  cérébrale  ap- 
paraissent des  paralysies  ;  elles  sont  ordinairement  localisées  et  attei- 
gnent de  préférence  les  muscles  de  la  face,  plus  rarement  ceux  des 
exlrémilés.  Les  hémiplégies  bien  distinctes  et  complètes  ;  la  paralysie 
des  sphincters,  précédée  de  rétention  d^urine  (et  souvent  d'un  haut 
Ae^  A' albuminurie,  suivant  Rosenstein),  constituent  des  symptômes 
rares,  qui  se  montrent  surtout  quand  l'exsudation  se  complique 
d'œdème  de  la  substance  cérébrale.  Aux  stades  ultimes  appartient 
Taugmentation  des  symptômes  de  paralysie  et  du  coma. 

U  pouls,  que  nous  avons  dit  être  plein  et  rapide  au  début,  devient 
parla  suite  irrégulier  et  mou;  par  l'augmentation  de  la  compression 
cérébrale,  il  se  ralentit  considérablement,  puis  il  se  relève  et  rede- 
vient fréquent;  dans  la  dernière  période,  il  est  très*  précipité  (140  pul- 
sations et  plus).  La  respiration  est  également  très-fréquente  (60  et 
plus). 

La  durée  de  la  méningite  simple  présente  de  grandes  inégalités, 
flans  les  cas  légers,  dont  le  diagnostic,  d'ailleurs,  reste  toujours  dou- 
teux, les  symptômes  gi*aves  peuvent  s'amender  de  bonne  heure  et  la 
maladie  marcher  vers  la  guérison.  Mais  le  plus  souvent,  quand  la 
maladie  se  termine  par  la  mort,  sa  durée  est  courte.  Chez  les  adultes, 
tout  peut  se  terminer  dans  le  cours  ou  à  la  fin  de  la  première  semaine, 
chej  les  enfants,  dans  l'espace  de  quelques  jours;  dans  certains  cas, 
la  mort  n'arrive  qu'après  deux  ou  trois  septénaires,  et  môme  au  bout 
de  plusieurs  mois,  quand  la  méningite  passe  à  l'état  chronique. 

Diagnostic  et  Pronostic. 

EnTabsence  de  symptômes  initiaux  bien  caractérisés,  il  n'est  guère 
possible  d'arriver  au  diagnostic  ;  par  contre,  l'apparition  de  symptômes 
cérébraux  bien  nets,  î^u  milieu  du  meilleur  état  de  santé,  leur  aggra- 
vation rapide  et  leur  violence,  permettront  souvent  de  reconnaître 
de  bonne  heure  l'existence  d'une  méningite  simple.  11  en  est  de  même 
de  la  méningite  provoquée  par  l'irritation  ou  par  la  commotion  céré- 
brales, ainsi  que  de  la  forme  secondaire  qui  succède  quelquefois  à  la 
carie  des  os  du  crâne  ou  à  l'otorrhée.  Dans  ces  derniers  cas  pourtant, 
l'expérience  nous  apprend  que  des  états  inflammatoires  des  ménin- 
gites, même  graves  en  apparence,  peuvent  rétrocéder  promptementj 
On  confondra  difficilement  la  méningite  avec  une  violente  irritation 
gastro-intestinale,  avec  une  broncho-pneumonie  ou  avec   le  début 
d'un  exanthème  aigu.  La  fièvre  typhoïde   se  reconnaît  à   l'aspect 
caractéristique  de  la  langue,  à  la  régularité  du  pouls  et  de  la  respi- 
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ration,  et  à  la  diminution  de  la  sensibilité  cutanée.  Le  diagnostics 
devient  très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  dans  les  cas^ 
comme  ceux  de  Lôschner  et  de  Steiner,  où  une  méningite  se  déve- 
loppe en  pleine  évolution  de  la  fièvre  typhoïde. 

L'hypérémie  cérébrale  se  distingue  de  la  méningite  par  l'absence 
des  symptômes  prémonitoires  du  côté  des  facultés  intellectuelles;  on 
n'y  trouve  pas  non  plus  Taugmentation  rapide  de  la  fièvre  dont  l'in- 
vasion est  souvent  marquée  par  des  frissons,  ni  les  mouvements  con- 
viilsifs  tendant  à  se  généraliser,  ni  la  pâleur  remarquable  de  la  face, 
ni  la  distorsion  des  traits  qui  existent  chez  les  malades  atteints  de 
méningite.  Le  diagnostic  différentiel  entre  la  méningite  simple  et  la 
méningite  tuberculeuse  sera  discuté  quand  nous  traiterons  de  cette 
dernière  affection.  La  forme  méningée  du  rhumatisme  cérébral  man- 
que ordinairement  de  vomissements  et  de  convulsions  ;  elle  se  recon- 
naît aussi  à  la  coexistence  des  inflammations  poly-articulaii^s,  et  à 
leur  disparition  lorsque  éclatent  les  symptômes  cérébraux;  plus  tard 
elle  présente  quelquefois  des  troubles  psychiques,  et  surtout  de  la 
mélancolie.  Dans  un  cas  publié  par  moi  (in  Wochenbl.  d.  Ces.  d. 
Aerzte,  n"  17  et  18,  1865)  un  état  complet  de  mélancolie  s'était  dé- 
veloppé dans  le  cours  d*un  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  à  la  suite 
de  cet  état,  j'observai  aux  membres  inférieurs  une  abolition  complète 
de  la  contraclilité  et  de  la  sensibilité  électro-muhcul aires ^  qui  ne  repa- 
rurent que  plus  tard,  pendant  la  convalescence,  après  la  résorption 
des  exsudais  intra-crâniens  ou  la  disparition  de  l'œdème  cérébral. 

L'éclampsie  des  enfants  diffère  de  la  méningite  convulsive,  qui  en 
est  chez  eux  la  forme  la  plus  fréquente,  par  la  durée  ordinairement 
plus  courte  des  convulsions  (un  quart  d'heure,  une  demi-heure),  par 
les  rémissions  plus  fréquentes  dans  la  journée  (si  la  maladie,  ce  qui 
est  rare,  se  prolonge  au  delà  d'un  jour),  et  par  la  marche  habituelle- 
ment très-rapide  de  l'éclampsie  ;  souvent  on  trouve,  comme  éléments 
du  diagnostic,  l'existence  de  quelque  cause  occasionnelle,  d'une 
disposition  héréditaire,  ou  de  retours  périodiques  de  l'aflection. 
L'encèphalopathie  urémique  se  distingue  de  la  méningite  simple  par 
les  hydropisies  qui  devancent  de  loin  les  accidents  cérébraux,  par  la 
présence  de  sang  et  d'albumine  dans  les  urines  ;  la  marche  est  plus 
rapide,  il  n'y  a  pas  de  mouvements  de  fièvre,  ni  d'accélération  du 
pouls.  D'après  Voltolini  (Monatsschrift.  f.  Ohrenheilkunde^  n*  1 , 1 867), 
l'inflammation  aiguë  du  labyrinthe  chez  les  enfants  peut  prendre  les 
caractères  d'une  méningite.  En  effet,  Tinflammation  du  labyrinthe 
s'accompagne  de  symptômes  cérébraux  violents,  de  perte  de  connais- 
sance, de  vomissements  (obtenus  expérimentalement  par  Czermak 
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dans  Jes  lésions  du  labyrinthe),  de  délire  cl  de  mouvements  fébriles. 

Dans  ces  cas,  on  sera  guidé  pour  le  diagnostic  par  la  marche  rapide 
el  la  violeuce  inusitée  des  symptômes,  par  l'absence  de  paralysies, 
par  la  perte  de  Touîe,  coïncidant  avec  l'intégrité  de  l'oreille  externe 
el  de  la  caisse  du  tympan,  et  entraînant  à  sa  suite  la  perte  de  la  parole 
et  la  surdi-mutité. 

Le  pronostic  de  la  méningite  s'établit  d'après  les  caractères  et  le 
degré  d'intensité  de  l'affection.  La  méningite  simple  primitive  se 
termine  dans  un  nombre  très-restreint  de  cas  par  laguérison,  comme 
le  démontrent  les  traces  d'inflammation,  que  l'on  trouve  sur  les 
méninges  au  bout  de  plusieurs  années.  La  proportion  des  guérisons 
est  plus  élevée  chez  les  adultes  que  chez  les  nourrissons  et  les  jeunes 
enfants  ;  elles  sont  notablement  plus  fréquentes  dans  la  période 
d'irritation,  qu'après  la  formation  des  exsudais.  Les  complications 
aggravent  le  pronostic.  Dans  les  formes  secondaires,  il  est  défavo- 
rable, sauf  de  rares  exceptions. 

La  terminaison  heureuse  s'annonce  par  le  prompt  abaissement  du 
pouls  et  de  la  température  fébriles,  par  un  sommeil  plus  calme,  et 
par  le  retour  de  la  connaissance.  La  violence  et  la  continuité  du 
délire,  la  persistance  d'un  coma  profond,  l'élévation  soutenue  de  la 
température  jusqu'à  l'extrême  limite  de  41*  C,  la  progression  des 
symptômes  de  paralysie  doivent  faire  porter  un  pronostic  fort  grave. 
Vers  la  fin  de  la  vie,  lorsque  commence  la  paralysie  du  centre  vague, 
la  fréquence  du  pouls  augmente,  la  température  atteint  le  degré  le 
plus  élevé  qu'on  ait  observé  sur  le  vivant  (jusqu'à  42%  8  C,  d'après 
Rosenstcin),  et  après  la  mort,  elle  peut  monter  encore  au-dessus  de 
43*  C.  La  terminaison  fatale  est  entraînée  par  les  inflammations 
concomitantes  de  l'écorce  du  cerveau,  par  l'hydropisie  des  ventri- 
cules, par  les  progrès  de  l'exsudat,  çt  plus  rarement  par  des  épan- 
chcments  entre  les  méninges. 

Comme  suites  plus  éloignées  de  la  méningite,  mentionnons  l'épais- 
sisseraent  fibreux  de  la  pie-mère  et  de  l'arachnoïde,  l'adhérence  de 
celle-ci  avec  les  circonvolutions  cérébrales  atrophiées,  avec  la  pie- 
mère  et  même  avec  le  crâne.  Ces  lésions  inflammatoires,  qu'on  rap- 
porte ordinairement  à  la  méningite  chronique,  se  trouvent  à  l'autopsie 
chez  les  épileptiques,  dans  les  cas  d'imbécillité  acquise  et  de  paralysie 
générale  progressive.  D'après  les  élévations  périodiques  de  la  tem- 
pérature obsei'vées  dans  cette  maladie  par  L.  Meyer,  et  d'après  Ten- 
céphalite  corticale  fréquemment  constatée  par  Meschcde  et  par  Mct- 
tenhcimer,  il  est  infiniment  probable  que  les  lésions  anatomiques 
attribuées  à  la  méningite  chronique  sont  sous  la  dépendance  d'un 
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processus  inflammatoire  presque  toujours  latent,  à  exacerbations  fé- 
briles t'ioignées  et  par  suite  souvent  méconnu.  Au  stade  (l'irritation 
appartiennent  la  ci'plialéc,  le  vertige,  les  convulsions,  les  hallucina- 
tions et  lexcitation  cérébrale  ;  au  stade  de  dépression,  rabaissement 
des  lacullés  intellectuelles,  les  troubles  de  la  parole,  et  toutes  les  al- 
térations de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  Quand  la  maladie  dura 
plusieurs  années,  des  lésions  secondaires  vont  atteindre  la  moelle; 
d*aprés  \Ve5tplial,  dans  beaucoup  de  cas,  la  lésion  spinale  serait  pri- 
mitive. 

Traitement. 

Au  début  de  la  maladie,  le  médecin  devra  mettre  en  œuvre  tous  les 
moyens  dont  il  dispose  |)our  abaisser  la  pression  sanguine  dans  le 
système  vasculairc.  Le  malade  est  transporté  immédiatement  dans  un 
lieu  frais,  obscur,  éloigné  de  tout  bruit  ;  la  tête  est  maintenue  aussi 
élevée  que  possible,  et  soumise  aux  applications  froides,  de  préférence 
sous  forme  de  vessies  remplies  de  glace.  Dans  les  premiers  jours,  les 
émissions  sanguines  locales  sont  aussi  indiquées  (sangsues  aux  tempes 
ou  aux  apophyses  mastoïdes);  on  réglera  récoulement  du  sang  sur 
la  ronstitution  et  les  forces  du  malade.  Souvent,  après  les  émissions 
sanguines,  on  met  des  compresses  froides,  que  Ton  interrompt  quel- 
que temps,,  s'il  survient  des  signes  de  syncojKî. 

Les  lotions  et  les  affusions  fraîches  sont  surtout  recommandées  par 
Trousseau,  Barthez  et  Rilliet.  Vaffusion  fraidie  dans  un  bain  iiède^ 
le  bain  frais  seul,  ou  mieux  encore  après  Tenveloppement  dans  le 
drap  mouillé  ré|M'té  plusieui's  fois  par  jour,  abaissent  la  température 
fébrile  de  l"*  à  2**  C.  ;  mais  elle  remonte  au  bout  de  quelques  heures, 
et  il  faut  ré|>éter  les  pratiques  hydriatiques  au  début  de  rexaccrba- 
tion,  pendant  longtemps  et  méthodiquement.  Elles  ont  souvent  une 
heureuse  influence  sur  le  mouvement  fébrile,  mais  ne  réussissent 
guère  à  conjurer  la  terminaison  fatale  dans  les  formes  graves. 

Le  mercure  jouait  autrefois  un  grand  rôle  dans  le  traitement  de  la 
méningite,  et  il  trouve  encore  de  temps  en  temps  son  emploi  dans  la 
théra|)eutique  infantile.  Un  faisait  des  frictions  mereurielles  à  la 
nuque,  ou  dans  la  région  sous-maxillaire,  à  Tintérieur  on  donnait  le 
calomel  à  doses  massives.  Le  calomel  devait  produire  une  forte  déri- 
vation sur  rintestin  et  sur  Tappareil  biliaire,  diminuer  la  masse  san- 
guine affluant  au  cerveau  et  em|Hicher  les  exsudais;  les  enfants,  di- 
sait-on aussi,  supportent  mieux  le  calomel  que  les  adultes.  Outre  que 
ces  considérations  ne  reposent  sur  aucune  base  [wsitive  et  scientifique. 
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U/aut  encore  rejeter  les  fortes  doses  de  calomcl,  parce  qu'elles  provo- 
(fuent,  soit  une  forte  salivation  avec  des  ulcérations  étendues  sur  la 
muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx,  soit  des  évacuations  abon- 
dantes suivies  d'entérite,  et  tout  cela  sans  diminuer  Tafflux  sanguin 
auceneau.  Il  y  aurait  moins  à  dire  contre  des  doses  modérées  (de 
0,020  à  0,05  toutes  les  5  heures),  mais  on  ne  peut  leur  reconnaître 
aucune  action  certaine  dans  la  méningite. 

La  médication  dérivalive  est  bien  plus  importante.  Dans  la  période 
d'excitation,  on  applique  des  sinapisraes  ou  des  vésicatoircs  sur  le 
tronc  ou  sur  les  extrémités  ;  l'application  de  pommade  stibiéc  sur  la 
tôle  des  enfants  presque  toujours  voués  à  la  mort,  ne  fait  qu'augmen- 
ter leur  martyre.  On  provoque  une  dérivation  énergique  sur  la  mu- 
queuse intestinale  par  des  lavements  irritants,  des  purgatifs  ;  il  faut 
éviter  les  vomitifs  et  les  drastiques. 

On  doit  réserver  les  narcotiques  dans  la  méningite  pour  les  cas  où 
l'agitation  et  les  convulsions  tourmentent  gravement  les  malades,  où 
il  survient  du  délire  à  forme  maniaque,  où  les  symptômes  graves  ont 
résisté  aux  applications  froides,  aux  émissions  sanguines  et  aux  dé- 
rivatifs. Dans  ces  cas,  de  petites  doses  d'opium  ou  de  morphine  (quel- 
ques-uns préfèiTut  pour  les  enfants  l'aconit  et  la  belladone),  peuvent 
apaiser  les  symptômes  graves  d'excitation  et  leur  imprimer  une  mar-  ' 
che  favorable.  (D'après  les  expériences  deGschcidlen  et  de  Mendel,  les 
opiacés,  chez  les  animaux,  abaissent  la  température  de  la  tète.)  Il  va 
sans  dii*e  que  l'assoupissement,  le  coma  et  le  collapsus  sont  autant 
décentre-indications  à  l'emploi  des  opiacés. 

Si  Ton  constate  une  tendance  à  la  syncope,  on  aura  recours  à  des 
stimulants  énergiques  tels  que  des  aflusions  froides  sur  la  tête  pen- 
dant un  bain  de  siège  chaud,  l'esprit  de  corne  de  cerf  ambré  ou  anisé 
et  le  camphre.  Lorsqu'après  un  bain  avec  afTusion  le  malade  ne  re- 
vient pas  promptement  à  lui,  on  peut  tenter  de  recommencer  l'opé- 
ration, mais  alors  les  chances  de  succès  sont  réduites  à  leur  minimum. 

Dans  la  méningite  chronique,  on  se  trouvera  bien  des  toniques,  do 
l'iodurc  de  fer,  d'un  long  séjour  à  la  campagne  et  d'un  régime  appro- 
prié. Les  frictions  avec  le  drap  mouillé  et  les  bains  frais  contribue- 
ront au  retour  des  forces  ;  s'il  restait  des  paralysies  on  appliquerait 
le  courant  électrique. 

2.   MÉNINGITE  DE  LA  BASE. 

Les  méningites  siégeant  à  la  base  du  cerveau  présentent,  dans  leur 
invasion  comme  dans  leur  marche,  des  caractères  distinctifs  qu'il 
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importe  d'observer  avec  soin  pour  discerner  des  états  pathologiques 
dont  les  symptômes  se  touchent  detrès-près.Au  point  de  vue  clinique, 
le  meilleur  plan  serait  d'étudier  séparément;  d'une  part,  les  formes 
de  méningite  simple  de  la  base,  tantôt  circonscrites,  tantôt  diilTuses, 
avec  leurs  symptômes  et  leurs  lésions  anatomiques  pi*o|)res;  d'autre  part 
les  formes  tuberculeuses  compi*enant  la  méningite  tuberculeuse  de  la 
base  proprement  dite  et  la  tuberculose  méningée  aigué  à  cai-actèit; 
hydrocéphalique. 

a.  Méningite  simple  de  la  base. 

La  méningite  peut  faire  nailre  à  la  base  du  cerveau  des  produits  iu' 
flarnmaloires  localisés.  Dans  deux  observations  de  ce  genre  que  j'ai 
recueillies,  on  voyait  des  traces  de  méningite  chronique  limitée  à  la 
base,  des  adhérences  des  méninges,  et  une  compression  de  l'oculo- 
moteur,  qui  sur  l'un  des  sujets  était,  d'un  côté,  décoloré  et  atrophié. 
Pendant  la  vie,  il  y  avait  eu  de  la  céphalalgie  chronique,  des  vertiges, 
du  ptosis,  des  paralysies  des  muscles  de  l'œil,  des  parésies  dans  le 
domaine  du  facial,  et  dans  un  cas  une  parésie  du  membre  inférieur 
gauche.  L'irrégularité  des  paralysies  oculaii*es,  leur  disparition  spon- 
tanée ou  à  la  suite  de  la  galvanisation,  les  atteintes  légèœs  du  facial 
ou  du  trijumeau,  l'intégrité  plus  ou  moins  complète  de  la  motilité 
des  membres,  sont  autant  de  |)oints  de  répétée  pour  le  diagnostic  des 
processus  indammatoires  localisés  de  la  base  du  cerceau. 

Loi*squ'au  contraire  la  méningite  de  la  base  occupe  une  plus  gi^andc 
surface  et  touche  à  plusieurs  nerfs  cérébraux,  et  lorsqu'il  y  a  des 
troubles  considérables  dans  la  motilité  des  membres,  il  n'est  plus 
guère  possible  de  distinguer  la  méningite  d'une  tumeur  de  la  base  du 
cerveau.  Dans  un  cas  de  Benedikt,  où  l'on  ti*ouva  des  adhérences  des 
méninges  depuis  la  selle  turcique  jusqu'au  trou  occipital,  et  plusieurs 
nerfs  de  la  base  entourés  d'un  tissu  coiijonctif  rétractile,  l'affection 
avait  présenté  pendant  la  vie  les  apparences  trompeuses  de  la  para- 
lysie labio-glosso-phanngée.  Dans  un  cas  analogue  de  Grafe  (paraly- 
sies des  oculo-inotcui*s  communs  et  externes,  et  des  pathétiques, 
sans  douleur  ni  fièvre,  et  à  la  fin  dysphagie  et  dyspnée),  Virchow  et 
Klebs  ti*ouvèrent  à  l'autopsie  une  ostéo-périostite  de  la  base  du  ci*âne. 

Le  [)lus  souvent  la  méningite  simple  de  la  base  est  généralisée^  dif- 
fuse.  La  base  du  cerveau  est  alors  recouverte  en  grande  pailie  ou 
même  entièrement,  d'un  exsudât  purulent,  qui  remplit  l'espace  sous- 
arachnoïdien  depuis  le  chiasma  des  nerfs  optiques  jusqu'à  la  protubé- 
rance et  à  la  moelle  allongée.  Les  fosses  cérébrales  contiennent  aussi 
une  grande  quantité  de  liquide  ;  les  ventricules  sont  considérablement 
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distendus  par  un  épanchemcnt  louche,  floconneux,  purulent  ou 
pseudo-membraneux,  qui  s'y  accumule  jusqu'à  100-150  gr.  L'é- 
peudyme  est  épaissi  ou  ramolli  ;  les  plexus  choroïdes  sont  infiltrés 
d'exsudat,  ou  fortement  congestionnés,  la  substance  cérébrale  envi- 
ronnante et  les  commissures  sont  imbibées  de  sérosité  et  ramollies. 
L'écorce  du  cerveau  en  contact  avec  l'cxsudat  est  parfois  décolorée, 
souvent  rouge  et  parsemée  de  petites  hémorrhagies.  La  convexité  du 
ccneau  est  ordinairement  exempte  d'exsudat;  quand  l'hydropisie 
ventriculaire  atteint  un  haut  degré,  les  circonvolutions  sont  aplaties 
et  pressées  les  unes  contre  les  autres.  On  trouve  çà  et  là  la  trace  d'in- 
flammations éteintes  sous  forme  de  fausses  membranes,  d'épaississe- 
mcnt  et  d'adhérences  des  méninges. 

La  méningite  de  la  base  dont  nous  venons  de  nous  occuper  peut 
exister  comme  maladie  essentielle.  Il  est  plus  fréquent  de  l'observer 
à  la  suite  d'autres  affections  cérébrales,  telles  que  les  lésions  de  la 
boite  crânienne,  les  fissures  de  la  base  du  crâne,  la  phlébite  des 
sinus,  les.  néoplasmes,  les  inflammations  en  foyer,  les  abcès  et  le 
ramollissement  du  cerveau.  Souvent  l'affection  primitive  masque  les 
symptômes  de  la  méningite  secondaire  ;  celle-ci  se  révélera  dans 
quelques  cas  par  le  mal  de  tête  violent,  la  roideur  de  la  nuque,  la 
rétraction  de  l'abdomen,  l'évolution  lente  de  la  maladie  avec  fièvre 
el  chaleur  modérées,  et  par  l'apparition  de  parésies  disséminées  de 
plusieurs  nerfs  cérébraux  s'ajoutant  aux  autres  signes  de  ménin- 
gite. 

N  b.  Formes  tuberculeuses  de  la  méningite  de  la  base. 

L'observation  clinique  n'est  pas  à  même,  jusqu'à  présent,  de  tirer 
parti  de  la  distinction  établie,  au  point  de  vue  anatomique,  entre  la 
méningite  tuberculeuse  de  la  base  et  la  tuberculose  miliaire  de  la 
pie-mère,  qui  en  est  très-voisine.  D'après  les  lésions  anatomiques, 
la  méningite  tuberculeuse  de  la  base  se  développe  au  milieu  d'un 
processus  inflammatoire;  dans  l'exsudat  gélatineux  ou  jaunâtre  qui 
occupe  l'espace  sous-arachnoïdien  de  la  base  du  cerveau,  on  trouve 
par  places  sur  les  méninges  des  granulations  tuberculeuses,  qui 
s'étendent  parfois  vers  la  convexité  et  la  scissure  de  Sylvius  ;  dans 
leur  voisinage,  la  substance  cérébrale  est  ramollie  et  décolorée.  Cet 
exsudât  manque  dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë  de  la  pie-mère  ; 
le  tubercule- apparaît  sous  forme  de  petites  granulations  grisâtres, 
que  souvent  on  ne  découvre  qu'à  une  inspection  minutieuse  de  la  pie- 
mère  de  la  base,  qu'il  faut  alors  regarder  à  contre-jour  après  l'avoir 
détachée  du  cerveau.  Des  granulations  semblables  peuvent  aussi  se 
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montrer  dans  les  scissures,  à  la  convexité,  entre  les  circonvolutions 
cérébrales,  et  sur  la  toile  choroïdienne.  D'après  les  recherches  de  ' 
Weishach  {Mcd.  Jalirb,  t.  XVI,  1868),  la  proportion  (Veau  contenue 
dans  le  cerveau  est  trés-augmentôe  dans  les  méningites  tuberculeuse 
et  simple  ;  Taugmentation  est,  pour  la  substance  grise  centrale  et 
les  circonvolutions,  de  plus  de  i  p.  100,  pour  la  substance  médul- 
laire, de  0,5  p.  100,  pour  le  cervelet  et  la  pi*otul)érance,  de  0,7 
p.  100;  rindammation  des  méninges  accroît  la  quantité  d'eau  de  la 
masse  cérébrale  de  la  même  façon  que  Télévation  en  dge.  La  moelle 
allongée  seule  voit  diminuer  sa  proportion  d'eau.  D'après  les  dei^ 
niéres  recherches  de  Bastian  {Edinb.  ined,  Journ,  avril  1868),  les 
granulations  dans  la  méningite  tuberculeuse  viendraient  d'une  proli- 
fération des  noyaux  épithéliaux  contenus  dans  la  paroi  des  vaisseaux 
hyalins  de  la  pie-mèi'e.  Dans  un  cas  de  Magnan  (Gaz.  nved,,  n"  15. 
1870),  où  Ton  avait  noté  des  attaques  épilepliformes,  des  contrac- 
tions musculaires  irréguliéres  et  des  spasmes  fibrillaires.  on  constata 
à  Tautopsie  une  alTection  tuberculeuse  commune  aux  méninges  céré- 
brales et  spinales.  Liouville  a  rencontré  le  même  fait  dans  des  cas  de 
méningite  tuberculeuse  chez  des  enfants. 

Les  transitions  nombreuses  qui  existent  entre  les  deux  formes  de 
tuberculisation  des  méninges,  leur  passage  de  la  base  à  d'autres  par- 
ties du  cerveau,  la  tulierculisation  d'autres  organes  qui  survient  dans 
les  deux  Ibrmes,  leur  retentissement  analogue  sur  les  ventricules,  ne 
permettent  pas  de  tracer  cliniquement  sur  le  vivant  une  ligne  de  dé- 
marcation entre  elles,  et  nous  obligent  à  comprendre  leurs  symp- 
tômes pathognomoniques  dans  une  seule  description.  Nous  préférons 
le  nom  de  méningite  tuberculeuse  au  terme  fréquemment  employé 
iV hydrocéphale  aiyuë,  parce  que  celle-ci  ne  comprend  qu'une  partie 
du  tableau  symptomatique  de  la  méningite,  et  que  d'ailleurs  elle 
peut  exister  dans  beaucoup  d'affections  complètement  étrangères  à  la 
tulierculose. 

Éliologie, 

La  méningite  tuberculeuse,  d'après  les  oiiservations  concordantes 
de  Bennell,  liarthez  et  Rilliet,  est  rare  dans  les  premières  années  de  la 
vie  ;  sa  plus  grande  fréquence  est  de  deux  à  sept  ans;  elle  diminue 
ensuite,  pour  se  montrer  très-exceptionnellement  après  dix  ans.  Cliei 
les  adultes,  la  période  de  vingt  à  (|uarante  ans  donne  la  plus  forte 
proportion;  les  ras  sont  plus  nombreux  pour  le  sexe  masculin.  Les 
grandes  villes,  avec  leur  population  compacte,  donnent  une  mortalili'; 
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plus  élevée  pour  la  méningite  tuberculeuse,  que  les  petites  villes  et  la 
campagne.  La  maladie  est  plus  fréquente  dans  les  mauvaises  saisons 
de  l'année  ;  elle  n'apparait  jamais  sous  forme  d'épidémie. 

l'hérédité  existe  dans  beaucoup  de  cas  ;  mais  la  diatliése  tubercu- 
leuse peut  être  acquise  ;  les  conditions  tiygiéniques  mauvaises  en 
favorisent  le  développement.  Que  les  enfants  soient  prives  des  bien- 
faits de  l'allaitement  maternel,  et  reçoivent  à  la  place  une  nourriture 
défectueuse  ou  insuffisante  ;  qu'on  les  élève  dans  des  logements  hu- 
mides, étroits,  manquant  d'air  et  de  soleil,  on  les  voit  soulTrir  de  ces 
influences  délétères,  ils  restent  maigres,  chétifs,  ont  souvent  des  en- 
gorgements ganglionnaires,  et  porterft  en  eux  les  germes  de  Taffec- 
lion  tuberculeuse,  lors  même  que  tout  d'abord  leur  état  général  ne 
laisse  soupçonner  aucun  danger. 

Quand  l'affection  constitutionnelle  s'est  ainsi  développée  à  l'état 
latent,  les  symptômes  cérébraux  peuvent  faire  subitement  explosion. 
Cette  explosion  peut  être  provoquée  par  des  causes  légères,  un  mal 
de  dent,  un  refroidissement,  une  émotion,  dont  les  enfants  bien  por- 
tants se  remettent  promptement.  Il  en  est  de  même  de  certaines  ma- 
ladies débilitantes,  la  coqueluche,  la  diarrhée,  la  rougeole,  la  scarla- 
tine, qui  donnent  un  coup  de  fouet  à  la  prolifération  des  germes 
tuberculeux  déposés  dans  le  cerveau.  Les  exantlièmes  chroniques  du 
cuir  chevelu  et  des  téguments,  les  otorrhées,  dont  la  disparition 
subite  est  regardée  comme  une  cause  de  la  méningite,  sont  plutôt  les 
premières  manifestations  de  la  dyscrasic.  Chez  les  adultes,  il  y  a 
encore  d'autres  causes  d'affaiblissement  :  les  travaux  intellectuels 
précoces  ou  exagérés,  les  fatigues  pliysiques,  les  chagrins  prolongés, 
les  soucis  matériels  de  la  vie,  qui  peuvent  amener  de  Thydrémie, 
des  troubles  de  la  circulation  cérébrale,  et  un  état  congestif  des 
plexus  veineux,  suivi  d'épanchement  de  sérosité.  Les  mêmes  phéno- 
mènes et  les  mômes  transformations  de  Texsudat  surviennent  dans 
d'autres  organes,  dans  les  poumons  et  sur  les  séreuses,  comme  les 
autopsies  en  fournissent  la  preuve. 

Symptomatologie. 

Les  signes  cliniques  de  la  méningite  tuberculeuse  présentent  de  nom 
breuses  variétés,  qui  dépendent  de  l'âge  du  malade,  de  sa  constitu- 
tion antérieui^  et  du  mode  de  développement  de  l'exsudation.  Le  ta- 
bleau symptomatique  est  tout  différent,  suivant  qu'il  s'agit  d'un  cer- 
veau jusqu'alors  intact,  ou  d'un  organe  déjà  éprouvé  antérieurement 
par  des  congestions  ou  des  épancliements.  L'exsudation  peut  sitivrc 
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une  marche  ti-ès-diflerente,  faire  invasion  soudainement,  ou  s'accu- 
muler graduellement  ;  on  en  comprend  Timporlance  au  point  de  vue 
des  lésions  que  Texsudat  ou  répanchement  séreux  occasionnera  dans 
la  substance  cérébrale  par  Tirritation  inflammatoii^c,  parla  compres- 
sion mécanique  ou  par  le  ramollissement  consécutif.  Les  mômes  cir- 
constances influent  puissamment  sur  les  complications  de  la  mala- 
die, qui  ne  se  prêtent  pas  à  une  description  simple  et  abrégée. 

La  maladie  peut  quelquefois  débuter  brusquement,  surtout  chez 
les  adultes,  par  la  fièvre  et  l'excitation  cérébrale.  Pourtant,  dans  la 
plupart  des  cas,  le  cortège  redoutable  des  symptômes  cérébraux  est 
pré»cédé  d'assez  loin  par  un  état  de  malaise,  un  sentiment  deconstric- 
tion  de  la  tête,  des  troubles  de  la  digestion,  du  sommeil  et  de  la  nu- 
trition générale;  ces  phénomènes  s'expliquent  probablement  par  la 
marche  plus  lente  de  l'exsudation  méningée. 

Les  syinptùmes  pathognomoniques  n'apparaissent  dans  toute  leur 
clarté  que  loi*sque  la  maladie  s'établit  à  I  elat  aigu.  La  céphalalgie 
du  début  est  vive,  exacerbante,  et  présente  des  intermittences;  elle 
siège  de  préférence  dans  la  région  frontale;  souvent  elle  est  accom- 
pagnée de  >ertiges,  que  le  malade  éprouve,  non-seulement  lorsqu'il 
peut  encore  essayer  db  marcher,  mais  même  dans  son  lit.  Les  traits 
du  visage  sont  altérés,  le  front  plissé,  le  ixî<;ard  fixe,  surtout  chez  les 
enfants,  et  l'expression  chagrine,  les  pupilles  plutôt  rétrécies  que  di- 
latées. La  parole  est  visiblement  embarrassée  et  lente,  et  témoigne  du 
trouble  de  rintelligence  et  de  la  tendance  au  sommeil.  Parmi  les 
svinptomes  du  début,  il  faut  encore  citer  les  vomissements^  qui  se 
montrent  déjà  plus  ou  moins  fréquents  dès  les  premiers  jours; 
Vhffperesthêsie  très-vive  de  la  peau  et  des  sens  (sensibilité  insolite  k 
la  lumière  et  au  bruit);  la  constipation  opiniâtre,  avec  gonflement  et 
sensibilité  du  ventre  ;  la  rareté  des  urines. 

La  fièvre  est  tout  d'akird  modérée.  Le  pouls  est  légèrement  accé- 
léré; pourtant  chez  les  adultes  on  peut  le  trouver  ralenti  au  début 
avec  dos  intermittences  ;  chez  les  enfants,  d'après  Itilliet,  le  pouls  est 
quchiuelois  vibrant.  La  température  oscille  ordinairement  entre 
38", 5  et  7)1)**, T)  (!.;  mais  dans  la  méningite  tuberculeuse  aiguë,  on  la 
voils'élrvor  promptement  à  iO°  ou  il**  (1.,  et  s'y  maintenir  assez  long- 
temps. La  respiration  est  remarquablement  lente  et  superficielle  chez 
les  entants,  souvent  irrégulière  et  entrecoupée  de  profonds  soupirs. 

dépendant  la  maladie  continue  d'évoluer  lentement  et  sans  régu- 
larité, en  faisant  naître  souvent  des  espérances  trompeuses  de  gué- 
risoii  ;  les  facultés  psychiques  s'altèrent  de  plus  en  plus,  la  somno- 
lence et  le  délire  avec  mussitation  deviennent  plus  Iréqucnts  et 
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alternent  avec  des  grincements  de  dents  et  du  strabisme  ;  les  pau- 
pières sont  à  demi  closes,  les  yeux  convulsés  en  dedans  et  en  haut  ; 
ic  malade»  par  suite  des  crampes  toniques  de  la  nuque,  enfonce  sa 
tête  dans  l'oreiller,  et  pousse  des  cris  répétés.  Le  cri  hydrocéphalique 
dcCoindetdonné  comme  caractéristique  de  la  méningite  tuberculeuse 
des  enfants  s'observe  aussi  chez  eux  dans  d'autres  maladies  aiguës  : 
il  a  une  plus  gi*ande  valeur  diagnostique  lorsqu'il  est  précédé  de 
spasmes  ou  suivi  de  convulsions. 

Les  pupilles^  à  ce  moment,  sont  plutôt  dilatées  que  rétrécies  ; 
comme  l'ont  montré  Cohnheim,  et  après  lui  Bouchut,  on  peut  recon- 
naître alors  à  Tophthalmoscope  des  varicosités  des  veines  de  la 
rétine,  des  hémorrhagies  rétiniennes,  et  une  infiltration  séreuse 
péripapillaire  (signes  d'une  gêne  circulatoire  au  niveau  du  chiasma), 
ainsi  que  des  granulations  blanches  miliaires  sur  la  choroïde  et  sur 
la  rétine.  Il  est  certain  que  dans  beaucoup  de  cas,  en  présence  d'une 
affection  cérébrale  ou  pulmonaire  de  nalurc  douteuse,  la  constatation 
de  tubercules  de  la  choroïde  assurera  le  diagnostic.  Mais  l'absence 
de  tubercules  de  la  choroïde  et  de  lésions  de  la  rétine  n'infirme  pas 
l'exislence  d'une  affection  tuberculeuse  des  méninges  ;  d'après  Gale- 
zowski  (Union  médic.  1867),  les  troubles  oculaires  manquent  dans  la 
méningite  tuberculeuse,  s'il  n'y  a  pas  de  granulations  au  niveau  du 
chiasma,  et  qu^elles  siègent  en  d'autres  points  de  la  base  du  cer- 
veau. 

h  digestion  est  languissante;  l'appétit  disparait  ordinairement  dès 
la  deuxième  semaine  de  la  maladie  ;  la  soif  est  vive,  la  langue  et  la 
muqueuse  buccale  sont  sèches  et  fendillées,  le  ventre  rétracté  en  ba- 
teau (contraction des  intestins,  par  suite  de l'iiritation  des  centres  de 
l'inncnation  intestinale,  Traube).  Lepow/s,  d'abord  peu  fréquent  ou 
irr^ulier,  se  ralentit  ensuite  sensiblement  (irritation  du  centre  des 
nerfs  cardiaques  règulateui^s)  ;  on  compte  de  40  à  45  pulsations  chez 
les  adultes,  de  60  à  65  chez  les  enfants.  La  respiration  devient  plus 
lente,  irrégulière  et  superficielle.  La  peau  est  fraîche  et  se  couvre  par 
places  d'une  sueur  froide. 

Dans  la  dernière  période  ou  stade  de  paralysie^  les  paralysies 
d'abord  limitées  et  passagères  des  muscles  de  la  face,  de  l'œil  et  des 
extrémités,  deviennent  plus  complètes  et  plus  persistantes  ;  certains 
muscles,  comme  ceux  de  la  mâchoire  et  de  la  nuque,  présentent 
même  de  la  contracture.  La  sensibilité  cutanée  eiidi  sensibilité  réflexe, 
qui  étaient  d'abord  augmentées,  sont  complètement  éteintes.  Le  pouls, 
petit  et  mou,  est  très-accéléré  (comme  dans  la  section  des  nerfs 
vagues,  Traube);  le  ventre  est  raétéorisé;  les  urines  et  les  selles 
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sonl  involontaires  ;  la  déglutition  est  impossible  ;  la  peau,  froide  et 
décolorée,  se  couvre  d'une  sueur  visqueuse;  les  malades  tombent  dans 
le  coma,  entremêlé  souvent  de  convulsions  chez  les  entants. 

La  durée  de  la  maladie  doit  se  compter  depuis  Tapparition  des 
premiers  symptômes  cérébraux  bien  nets  ;  les  prodromes  incertains 
ne  sauraient  être  compris  dans  révolution  des  symptômes.  La  durée 
moyenne  de  la  maladie  est  de  deux  à  trois  semaines.  Si  elle  vient  s'ajou- 
ter à  la  tuberculose  généralisée,  elle  se  termine  alors  dans  le  pivmier 
septénaire,  rarement  dans  le  second.  Si,  par  contœ,  la  méningite 
tuberculeuse  attaque  des  sujets  ayant  eu  jusque-là  les  apparences  de 
la  santé,  elle  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines,  quelque- 
fois |)endant  deux  ou  trois  mois,  ou  bien  ne  pas  durer  plus  de  quelques 
jours. 

Diaynostic  et  Pronostic, 

Des  prodmmes  vagues  et  fugitifs  consistant  en  un  malaise  général, 
sans  altérations  notables  des  fonctions  cérébrales,  ne  nous  fournis- 
sent aucune  donnée  pour  soupçonner  Tinvasion  d'une  affection  céi-é- 
brale  tuberculeuse,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'individus  [uiraissant 
jouir  d'iyie  bonne  saaté,  et  chez  lesquels  on  ne  constate  aucune  lésion 
tuberculeuse  dans  d'autres  organes.  En  pareil  cas,  on  ne  pouira  for- 
muler un  diagnostic  qu'après  une  plus  longue  observation,  ou  à 
l'apparition  de  symptômes  cérébraux  graves  ou  de  troubles  généraux, 
comme  une  céphalalgie  iK^i'sistante,  des  vomissements,  la  fixité  du 
regaixl,  la  somnolence  et  la  constipation  opiniâtre. 

Les  afïections  aiguôs  des  poumons  et  des  bronches  seront  recon- 
nues par  l'exploration  physique  attentive  et  répétée  des  organes  de  la 
respiration  ;  le  diagnostic  différentiel  offrirait  d'assez  grandes  diffi- 
cultés, dans  un  cas  d'infiltration  tuberculeuse  simultanée  des  poumons 
et  des  méninges,  et  il  faudrait  s'aider,  surtout  chez  les  enfants,  par 
la  recherche  de  cas  analogues  obsenés  chez  les  parents  ou  chez  des 
collatéraux  décédés  antérieurement.  Les  symptômes  d'excitation 
cérébrale  qui  pré'cédent  l'éioiption  des  exanthèmes  aigus,  ou  qui, 
surtout  chez  les  enfants,  se  lient  aux  accidents  gastriques  ou  à  la 
pré*sence  des  helminthes,  ne  causent  plus  aucun  doute  au  bout  de 
quelques  jours,  lorsque  l'éruption  se  montre  à  la  peau,  ou  bien  ils 
disparaissent  rapidement  après  l'emploi  des  moyens  appropriés. 

La  distinction  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  méningite  tubereulcusc 
présente  ordinairement  peu  de  diflicultés.  Dans  le  processus  typhiquc« 
la  fièvre  se  caractérise  dès  le  début  par  sa  marche  croissante  et  ses 
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exacerLations,  et  par  l'accélération  du  pouls  ;  le  délire  grave  est  plus 
rare  et  ne  se  montre  que  plus  tard  ;  le  bas-ventre  est  ordinairement 
klloflné,  météorisé;  la  diarrhée  presque  constante;  s'il  y  a  de  la 
constipation,  les  laxatifs  çn  triomphent  facilement  ;  dans  le  coma  de 
la  fièvre  typhoïde,  le  malade  est  insensible  aux  impressions  de  la 
peau  et  des  sens.  Dans  la  méningite  tuberculeuse,  au  contraire,  la 
fièvre  est  d'ordinaire  modérée,  la  température  peu  élevée,  le  pouls  et 
la  respiration  peu  fréquents  :  le  délire  furieux  apparaît  quelquefois 
dès  le  deuxième  septénaire;  bien  d'autrcs  signes  caractéristiques 
sont  fournis  encore  par  la  rétraction  du  ventre  en  cuvette,  h  consti- 
pation résistant  aux  purgatifs,  Téloignement  que  témoigne  le  malade 
pour  toutes  les  impressions  extérieures,  et  le  ralentissement  i^econ- 
dairc  du  pouls  et  de  la  respiration. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  méningite  simple  et  la  méningite 
tuberculeuse  repose  sur  l'ensemble  des  symptômes.  La  méningite 
simple  attaque  les  adultes  et  les  enfants  en  pleine  santé,  presque  sans 
prodromes,  ou  vient  compliquer  d'autres  affections,  mais  sans 
aucun  signe  de  tuberculose;  elle  débute  par  une  fièvre  intense,  avec 
élévation  rapide  de  la  température,  accélération  du  pouls  et  de  la 
respiration  ;  la  somnolence,  le  délire  et  les  convulsions-  ne  se  font 
pas  longtemps  attendre  ;  la  constipation  est  modérée,  le  ventre  sans 
modification  particulière  ;  le  danger  n'est  bientôt  plus  douteux  ;  la 
situation  s'aggrave  de  plus  en  plus,  et  la  scène  se  termine  en  (juclqucîs 
jours  ou  en  une  semaine.  La  méningite  tuberculeuse  frappe  ordinaire- 
ment des  adultes  présentant  déjà  des  signes  de  tuberculose,  ou  des 
enfants  chètifs  en  proie  à  la  diathèse  scrofuleuse  ou  tuberculeuse, 
héréditaire  ou  acquise  ;  l'affection  méningée,  avec  des  troubles  pré- 
monitoires assez  longs  de  l'état  général,  commence  par  une  fièvre 
modérée,  une  température  peu  élevée,  une  accélération  légère  du 
pouls  et  de  la  respiration  ;  la  somnolence  et  le  délire  ne  se  montrent 
qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie,  et  les  convulsions  à  la  fin. 
Le  constipation  est  opiniâtre;  le  ventre  est  rétracté  en  cuvette.  La 
maladie  parait  d'abord  sans  gravité,  et  se  traine  pendant  plusieurs 
semaines,  avec  des  signes  trompeurs  d'amélioration. 

Le  pronostic  de  la  méningite  tuberculeuse  est  très-grave.  Dans 
quelques  cas  où  répanchement  est  peu  abondant,  il  peut  se  résorber, 
6t  les  granulations  miliaires  des  méninges  peuvent  disparaître,  com- 
me on  l'observe  pour  les  exsudations  tuberculeuses  d'autres  or^^ancs; 
mais  cette  heureuse  terminaison  constitue  la  grande  exception,  et  ne 
!>QiBt  pas  à  atténuer  la  gravité  inexorable  du  pronostic.  La  proportion 
considérable  de  guérisons  citée  par  d'anciens  observateurs  (Formey 
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cl  Gôlis)  permet  de  douter  de  l'exactitude  du  diagnostic.  Des  auteurs 
plus  modernes,  Hahn,  Rilliet  etBarthez,  ont  vu,  au  bout  de  plusieurs 
septénaires  de  maladie,  les  symptômes  convulsifs  disparaître,  k 
pouls  reprendre  de  la  force,  et  le  sommeil  revenir  après  une  trans- 
piration générale  et  des  évacuations  alvincs.  Pourtant  ces  obsem- 
tions  ne  peuvent  nous  faire  croire  à  une  guérison  solide  et  durable; 
on  reconnaît  qu'après  ces  heureuses  rémissions  il  y  a  eu  des  rechutes 
graves  ;  et  cette  tendance  aux  récidives,  entretenue  par  rinflueooc 
persistante  de  la  dyscrasie  et  probablement  par  les  restes  des  pre- 
miers exsudats,  ne  montre-t-elle  pas  clairement  l'irrémissible  graviU 
de  la  méningite  tuberculeuse  ? 

Le  proresseur  Politzer,  n'a  vu  au  bout  de  yingt-quatre  ans  d'exercice  qu'un  teé 
cas  de  guérison  de  méningite  de  la  base  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.  VI,  1863);  l'enfaBl, 
resté  très-maigre,  succomba  trois  ans  après  à  une  récidive.  A  Vautop$ie^  on  troon 
une  méningite  récente  de  la  base,  et  un  ancien  exsudât  concrète  sur  le  pont  de 
Varole. 

La  terminaison  ordinaire  de  la  méningite  tuberculeuse  est  la  mort, 
qui  a  pour  cortège  Tirrégularité  des  battements  cardiaques  et  de  II 
respiration,  et  d'habitude  les  convulsions  et  le  coma.  L'idiotie,  l'épi- 
lepsie  et  l'hydrocéphale  chronique  peuvent  être  les  suites  d'une  mé- 
ningite tuberculeuse  du  jeune  âge. 

Traitement. 

Le  peu  de  chances  favorables  qui  reste  à  l'intervention  thérapeu 
tique  quand  l'invasion  de  la  méningite  tuberculeuse  est  un  fai 
accompli,  montre  assez  que  les  résultats  les  plus  certains  nepeuveo 
s'obtenir  qu'en  s'attaquant  de  bonne  heure  aux  premières  manifestf 
lions  de  la  dyscrasie.  Un  traitement  prophylactique^  rationnel,  inst 
tué  à  temps,  dans  de  bonnes  conditions,  et  méthodiquement  condui 
peut  réussir,  dans  bon  nombre  de  cas,  à  étouffer  les  germes  de  I 
scrofule  et  de  la  tuberculose,  et  à  prévenir  l'explosion  de  la  raénii 
gile.  Les  enfants  chez  qui  l'on  soupçonne  une  disposition  héréditaii 
seront  pourvus  d'une  bonne  nourrice,  et  élevés  pendant  longtemi 
à  la  campagne.  11  est  bon  d'habituer  de  bonne  heure  les  enfants  au 
bains  frais  ;  on  les  couvrira  suffisamment,  sans  amollir  le  corps  ;  i 
habiteront  des  chambres  spacieuses,  gaies  et  pas  trop  chaudes  ;  c 
leur  évitera  les  émotions,  s'ils  sont  impressionnables  ;  on  se  gardcj 
de  faire  travailler  trop  vite  leur  intelligence  ;  toutes  ces  précaution 
en  y  joignant  l'usage  rationnel  des  ferrugineux  ou  de  l*huile  de  fo 
de  morue,  donnent  dans  beaucoup  de  cas  des  résultats  positifs.  Ma 
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les  ionnes  inlentions  du  médecin  se  heurtent  souvent  contre  les  ré- 
sistances inintelligentes  des  intéressés,  ou  contre  les  rigueurs  de  cer- 
taines conditions  sociales. 

Quand  la  méningite  a  déjà  révélé  son  existence,  il  ne  peut  plus  être 
question  que  d'un  ti'aitement  symptomatique.  En  raison  de  la  nature 
dyscrasique  de  raffection,  la  médication  antiph logistique  doit  être 
maniée  avec  prudence.  Ce  précepte  s'applique  surtout  aux  émissions 
sanguines,  dont  l'emploi  prolongé  ou  répété  pourrait  favoriser  Thy- 
drémie  et  les  transsudations  séreuses.  Les  applications  locales  de 
glace  ou  les  aiTusions  froides  ne  sont  pas  indiquées  chez  les  tuber- 
culeux, et  des  compresses  froides  fréquemment  renouvelées  satisfe- 
ront à  toutes  les  nécessités.  Des  révulsifs  cutanés  énergiques  seront 
appliqués  sur  la  nuque  et  sur  les  extrémités  ;  c'est  une  cruauté  inu- 
tile de  raser  la  tète  des  enfants  pour  l'envelopper  d'un  vésicatoire  ou 
la  recouvrir  de  pommade  stibiée. 

On  établira  une  dérivation  sur  le  tube  digestif  par  des  lavements 
irritants,  des  purgatifs  salins,  mais  en  évitant  l'action  débilitante  de 
la  diarrhée.  Nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit  du  calomel,  et 
des  moyens  analogues,  à  propos  du  traitement  de  la  méningite  simple. 
L*usage  de  l'iodure  de  potassium  et  de  l'iodure  de  fer  est  plus  ré- 
pandu ;  Niemeyer  surtout  dit  avoir  obtenu  des  guérisons  lentes  par 
Tadministration  longtemps  continuée  de  l'iodure  de  potassium,  jus- 
qu'à effet  toxique.  D'autres  observateurs  sont  moins  affirmalifs. 

Lorsque  apparaissent  les  premiers  signes  du  coUapsus  et  du  coma« 
on  essayera  les  stimulants  et  les  toniques  que  nous  avons  indiqués 
dans  la  méningite  ;  mais  la  stimulation  légère  que  l'on  peut  espérer 
disparaît  bien  vite.  Si  la  maladie  se  prolonge,  on  maintiendra  le  ma- 
lade dans  un  repos  absolu;  l'air  de  la  chambre  sera  fréquemment 
renouvelé;  on  donnera  une  alimentation  fortifiante,  mais  facile  à 
digérer,  et  un  peu  de  vin  avec  précaution. 

3.  MENINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  ÉPIDÉMIQUE. 

Sous  plaçons  ici,  comme  une  dernière  forme  de  méningite,  celle 
qui  a  pour  siège  de  prédilection  la  pie-mère  du  cerveau  et  de  la 
nioellc.  Cette  affection  a  parcouru  déjà  une  partie  de  TEurope  il  y  a 
plusieurs  dizaines  d'années  (comme  Ilirsch de  Berlin  l'a  positivement 
démontré),  et  a  provoqué,  par  ses  retours  épidémiques  récents,  des 
observations  et  des  recherches  multipliées. 

Sans  tenir  compte  des  relations  obscures  du  seizième  siècle,  et  des 
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faits  dmileux  observés  à  Genève  et  à  NiedHcld  (Amérique  du  Nor(l)ei» 
1805,  c'est  aux  apparitions  de  la  niéningilc  épidûmique  dans  difC^ 
rentes  parties  de  la  France,  de  1837  à  1842,  que  remonlent  riiislori- 
que  précis  et  les  descriptions  exactes  de  cette  maladie.  Partie  du  sud, 
l'épidémie  gagna  les  frontières  de  l'Est  et  de  l'Ouest,  épargnant  le 
plateau  central  et  la  plupart  des  plaines  de  l'inlérieur,  cl,  pluslard. 
remonta  de  la  Méditerranée  vers  le  bassin  du  llliâne.  Jusqu'à  la  dis- 
parition complète  de  l'afTection,  en  1849,  un  peut  compter  en  France 
(d'après  Uirsch)  57  épidémies. 

De  la  France,  l'épidémie  gagna  le  i-oyaumc  de  Nuplcs,  Gibraltar, 
Alger,  le  Danemark  et  l'Irlande  (1859-1847).  A  cette  époque,  die 
s'éteignit  en  Europe  pour  se  montrer  plusieurs  fois  dans  les  Étals- 
Unis  d'Amérique  (surtout  au  nord  et  au  sud-ouest),  pendant  la  pé- 
riode  de  1842-59,  et  pour  sévir  plus  lard  sur  les  troupes  pendant  la 
guerre  de  sécession  (1862-6.Ï).  En  même  temps,  l'épidémie  reparais- 
sait avec  plus  do  force  dans  le  nord  de  l'Europe,  en  Suède,  en  Nor\*ègc, 
onUussic  (1854-56).  Elle  franchit  toutes  les  latitudes,  poussant  jus- 
qu'aux sables  du  Sahara  et  i-emonlanl  au  nord  jusqu'au  60'  degrË. 
En  Allemagne,  la  méningite  cérébro-spinale  se  montra  sous  formcde 
cas  sporadiques  à  Wurzbourg  seulement  en  1851,  et  reprit  son  ca- 
ractère épidémique  en  1865,  d'abord  en  Prusse,  et  dans  les  années 
suivantes  en  Bavière,  dans  le  grand-duché  de  Bade,  en  Saxe,  dans  l& 
liesse,  le  Hanovre,  le  Brunswick,  etc.  ;  quelques  cas  légers  se  décla- 
rèrent à  Vienne  et  dans  les  campagnes  cnviroimantes.  Toutes  les 
épidémies  présentaient  entre  elles  de  grandes  difTérenccs  au  point 
de  vue  de  l'intensité,  du  nomljre  et  de  la  durée  des  cas. 

Analomie  Pathologique. 

Examinons  d'abord  les  altérations  des  deux  organes  centraux  du 
système  nerveux.  On  trouve  ordinairement  les  méninges  et  les  sinus 
fortement  congestionnés;  l'arachnoïde  est  sèche,  injectée,  rarement 
imbibée  de  sérosité,  et  plus  rarement  encore  recouverte  d'un  exudat 
plastique  l'unissant  à  la  dure-jnère.  Le  véritable  m'f/e  de  la  ménin- 
gite purulente  est  la  pie-m<*re.  Dans  les  cas  tout  à  fait  récents,  celle-ci 
csi  seulement  injectée  ;  plus  tard  elle  est  trouble,  dépolie,  et  recou- 
verie  d'un  exsudât  gélatineux,  transparent,  quelquefois  d'un  aspect 
laiteux,  et  teinté  de  sang  (Uirsch).  Thiersch  a  trouvé  du  pus  fétide 
dans  les  méninges.  L'abondance  de  l'exsudat  est  quelquefois  sigrande, 
que  l'arachnoïde  est  complètement  détachée.  TandisqueNiemever  ne 
reconnaît  d'autre  origine  au  pus  que  les  gaines  vasculaires,  d'après 
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Buhl  on  trouverait  aussi  la  substance  cérébrale  ramollie,  infiltrée 
de  corps  granuleux  et  de  corpuscules  amyloïdes.  Merkel  à  Nùrcm- 
l»ej^,  a  trouvé  dans  Tependynie,  dans  les  parties  contiguêsdu  cerveau, 
sur  les  coupes  transversales  des  méninges  et  de  la  substance  corticale, 
une  prolifération  nucléaire  dans  les  vaisseaux^  s' étendant  depuis  les 
méninges  cérébrales  jusqu'à  la  moelle. 

Le  cerveau  (de  même  que  la  moelle)  subit  dans  quelques  cas  une 
augmentation  de  volume,  qui  fait  paraître  les  circonvolutions  effacées 
et  comme  desséchées.  Quelquefois,  les  parties  du  cerveau  en  contact 
avec  Texsudat  sont  ramollies  (ramollissement  mécanique  de  quelques 
médecins  français).  Il  est  rare  de  trouver  du  pus  dans  les  ventricules 
cérébraux.  Klebs  suppose  que  le  pus  peut  s'introduire  dans  les  ven- 
tricules par  la  toile  choroïdienne  en  suivant  le  prolongement  des 
plexus,  ou  par  les  plexus  choroïdes  cérébelleux.  {Virch.  Archiv. 
XÎXIV,  Bd.  3,  Heft.  1866.) 

Le  pus  est  surtout  abondant  à  la  base,  dans  les  espaces  sous-arach- 
noîdieos  entre l'infundibulum  et  la  protubérance,  autour  du  chiasma 
des  nerfs  optiques,  de  la  moelle  allongée,  et  dans  la  région  pariétale; 
il  est  plus  clair-semé  à  la  convexité.  Dans  les  points  où  le  pus  n*est 
pas  accumulé  en  quantité  notable,  mais  où  la  pie-mére  présente  un 
aspect  louche  et  dépoli,  on  trouve  encore,  d'après  Klebs,  une  prolifé- 
ration cellulaire  plus  ou  moins  abondante.  Pour  lui,  l'affection  pri- 
mitive est  celle  de  la  base  du  cerveau  ;  celle  de  la  moelle  serait  tout 
au  plus  contemporaine,  mais  resterait  silencieuse  jusqu'au  moment 
où  le  pus  envahit  l'arachnoïde  spinale. 

La  face  postérieure  de  la  moelle  est  la  plus  compromise.  Souvent 
même  ici  la  dure-mère  participe  à  la  maladie,  ce  qui  est  exception- 
nel dans  le  cerveau.  Au  début,  on  trouve  sur  la  dure-mère  des 
fausses  membranes  récentes  et  ténues  ;  plus  tard,  ce  sont,  par  places, 
des  adhérences  assez  molles  de  la  dure-mère  et  de  la  pie-mère.  Ces 
adhérences  se  rencontrent  surtout  à  la  face  postérieure  des  régions 
cenicale  et  dorsale.  Dans  les  cas  aigus,  d'après  Klebs,  les  exsudats 
des  espaces  sous-arachnoïdiens  sont  visqueux,  fibrineux,  jaunes  ou 
verdàtres  ;  on  y  trouve  entassées  des  cellules  rondes,  gi'anuleuses,  à 
un  seul  noyau  ;  ils  contiennent  de  la  mucine  et  de  l'albuminate  de 
soude. 

Les  plus  graves  altérations  existent  à  la  partie  inférieure  de  la  ré- 
gion cervicale  et  à  la  région  lombaire.  Les  couches  de  pus  sont  par- 
fois irregulières  et  comme  réticulées  ;  d'après  Klebs,  elles  doivent  se 
r^rtir,  surtout  à  la  moelle,  suivant  les  lois  de  la  pesanteur;  aussi 
trouve-t-on  la  plus  grande  quantité  de  pus  dans  les  points  les  plus 


40  MALADIES  DES  MÉNINGES  CRANIENNES. 

déclives,  cl  au-dessus  des  obstacles  qui  lui  barrent  le  passage.  Il  faut 
ici  leîiir  compte  du  mouvement  spontané  des  globules  purulents  dé- 
montré par  Recklinghausen,  et  de  leur  pénétration  à  travers  la  paroi 
intacte  des  capillaires  établie  par  Cohnheim.  La  grande  mobilité  de 
certaines  parties  de  la  colonne  vertébrale  empoche  d'ailleurs  le  pus 
d'y  séjourner  en  quantité  considérable, 

Klebs  signale  dans  la  méningite  purulente  aigué  deux  sortes  d'al- 
térations :  celles  de  rencéphalitc  purulente  proprement  dite,  et  celles 
des  ramollissements  consécutifs.  Les  premièi*es  sont  fréquentes  dans 
la  substance  blanche  du  cerveau  ;  ce  sont  de  petits  extravasats  occu- 
pant de  préférence  les  gaines  des  artères,  avec  ramollissement  blanc 
ou  jaune  des  parties  voisines.  L'auti^  variété  de  ramollissement  est 
constituée  par  un  œdème  de  la  substance  blanche  de  la  moelle»  qui 
est  plus  prononcé  dans  les  cordons  postérieui*s,  et  surtout  dans  les 
points  où  le  pus  a  séjourné  en  plus  grande  quantité.  Ce  ramollisse- 
ment jouerait  le  principal  rôle  dans  les  manifestations  symptoraati- 
ques  de  la  maladie.  Dans  un  cas  cité  par  Klebs  (encéphalite  granu- 
leuse), le  pus  était  disséminé;  et  comme  il  existait  en  môme  temps 
une  endocardite  initrale,  on  pouvait  croire  à  des  foyers  d'encéphalite 
d'origine  embolique. 

:  Souvent  d'autres  organes  sont  altérés  dans  la  méningite  épîdé- 
démique.  On  trouve  dans  les  poumons  des  foyers  de  broQchopneu- 
monie  (Klebs);  la  complication  de  bronchite,  d'œdème  aigu,  de 
pleurésie  et  de  péricardite  est  plus  rare;  dans  le  cœur,  Buhl  a 
constaté  parfois  une  dégénérescence  graisseuse  commençante.  La  raie 
est  ordinairement  petite;  dans  quelques  cas,  au  début, elle  présentait 
un  gonflement  aigu.  Dans  le  foie  et  dans  les  reins,  Klebs  a  trouvé 
constamment  de  légères  altérations,  telles  qu'une  dégénérescence 
granuleuse  albuminoïde  ou  graisseuse,  affectant  de  préféi'ence  les 
éléments  sécréteurs.  Tous  ces  viscères  sont  rarement  augmentés  de 
volume,  mais  presque  toujours  ramollis.  On  constate,  du  côté  de 
la  muqueuse  intestinale,  un  épaississement  catarrhal,  avec  gonfle- 
ment des  glandes  agminées,  qui  font  saillie  comme  des  grains  de 
millet  à  la  surface  de  la  muqueuse,  et  présentent  en  quelques  points 
des  exulcérations.  On  note  presque  toujours  une  coloration  rougeâtre 
des  ganglions  lymphatiques. 

Les  muscles  sont  secs,  ramollis,  bruns-rougeâtres  et  fortement 
émaciés.  Dans  les  cas  récents,  on  trouve  des  granulations  fines  dans 
les  fibres  musculaires.  Le  muscle  cardiaque  ofTre  les  mêmes  altéra- 
tions que  les  autres  muscles.  Klebs  a  trouvé  l'état  du  sang  très- 
variable.  Dans  les  cas  terminés  promptement  par  la  mort,  le  sang 
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ësiii  fluide,  les  caillots  mous  et  peu  nombreux.  Le  sang  contenu  dans 
les  vaisseaux  était  foncé  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  et  le  typhus. 
Le  liquide  des  ventricules  renfermait  du  chlorure  de  sodium,  du 
pbosphale  de  soude  et  d'ammoniaque,  et  une  forte  proportion  d'oxalate 
d'urée  (Meschede).  Sur  le  tégument  externe,  on  remarque  souvent  des 
pétéchies  et  des  exanthèmes  rubéoliques. 

Étiologie. 

Certaines  conditions  hygiéniques  défectueuses  ont  exercé  une 
influence  incontestable  sur  la  naissance  et  le  développement  de  la 
maladie.  Sur  47  épidémies  observées  en  France,  Ilirscîi  en  attribue 
46  à  la  population  militaire.  Ses  plus  grands  ravages  portèrent  aussi 
sur  Tannée,  dans  les  Pays-Bas,  en  Russie  et  en  Espagne  ;  les  soldats 
étaient  bien  plus  éprouvés  que  les  officiers  et  les  sous-oflicicrs. 
L*encoinbrement  des  casernes,  Taccumulation  et  le  mélange  de  déjec- 
tions animales  et  de  détritus  végétaux  provoquaient  l'explosion  des 
miasmes,  que  Ton  peut  considérer,  d'après  les  recherches  les  plus 
récentes  sur  le  choléra,  comme  des  organismes  végétaux  inférieurs, 
et  qui  déterminaient  Tapparition  et  la  rapide  extension  de  Tépidémie. 
Dans  les  faits  observés  en  Suède,  la  plus  forte  mortaUté  appartenait 
.  aux  quartiers  habités  par  la  population  pauvre,  avec  leurs  maisons 
sales  et  encombrées,  leurs  rues  étroites  et  leur  aération  insuffisante, 
Dans  les  prisons,  dans  les  maisons  d'ouvriers  (surtout  en  Irlande), 
les  mêmes  conditions  défectueuses  ont  entraîné  la  même  propagation 
delà  maladie.  Les  classes  élevées  delà  population  jouissaient,  dans 
presque  tous  les  pays,  d'une  immunité  remarquable.  La  mortalité 
des  enfants,  dans  certaines  épidémies,  doit  tenir  à  d'autres  causes 
occasionnelles,  peut-être  à  Faction  délétère  des  émanations  miasma- 
&|!ies  sur  Forganisme  impressionnable  des  enfants.  L'hiver,  où  tontes 
les  circonstances  antihygiéniques  sont  à  leur  maximum,  et  le  prin- 
temps, où  les  décompositions  organiques  ont  leur  plus  grande  activité, 
ont  fourni  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale (environ  7/8  du  nombre  total). 

L'évacuation  des  casernes  était  presque  toujours  suivi  de  la  dispa- 
rition de  la  maladie  régnante.  Une  ventilation  plus  attentive,  le 
nettoyage  et  l'évacuation,  au  moins  partielle,  des  logements  encom- 
brés de  la  classe  pauvre,  la  fermeture  des  écoles,  ont  promptement 
atténué  ou  enrayé  la  marche  épidémique  de  l'affection.  Tous  les  faits 
rapportés  confirment  l'importance  des  mesures  hygiéniques  et  pro- 
phylactiques, et  prouvent  qu'il  s'agit  là  d'une  maladie  infectieuse^ 
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dont  les  causes  déterminantes  et  adjuvantes  sont  bien  celles  que  nous 
lui  avons  assignées.  Les  avis  sont  Iriis-partagés  quant  à  soii  pouvoir 
contagieux.  Quelques  médecins,  s'appuyant  sur  des  séries  de  faits, 
soutiennent  énergiqiiement  la  contagion  ;  d'autres  en  doutent  forte- 
ment. Comme  il  faudra  sans  doute  longtemps  encore  avant  que  nous 
possédions  des  données  claires  et  positives  sur  la  nature  du  principe 
contagieux  des  maladies,  il  est  prudent  d'attendre  avant  de  tranclier 
la  question  pour  la  méningite  céi'ébro-spinale. 

Au  point  de  vue  de  l'iîge.  l'enfance  et  l'âge  moyen  de  la  vie  ont 
fourni  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Au  dire  de  Rudnew  et  Burz«%' 
(Virch.  Arcli.,  XXXXI,  I  llcH.,  1867),  on  a  vu  souvent,  en  Kussie.  des. 
individus  de  cinquante  à  soixante  ans  atteints  de  méningite.  Ces  der- 
niers faits  prouvent  encore  avec  évidence  que  l'inlluence  de  la  race  et 
de  la  nationalité  est  aussi  négative  que  celle  du  sexe.  C'est  par  le  seur 
fait  du  hasard  que  les  populations  do  langue  slave  ont  moins  suutfo-t 
que  celles  d'origine  latine  et  germanique.  En  Afrique,  les  Arabes 
et  les  Français  ont  payé  un  égal  tribut.  La  mortalité  plus  élevée 
observée  jrarmi  les  nègres  par  quelques  médecins  américains  résulte 
moins  d'une  prédisposition  que  de  conditions  hygiéniques  plus  défa- 
vorables. Certaines  épidémies  semblent  se  complaire  à  i-cnversel 
toutes  nos  vues  théoriques. 

fiymjttomalologie. 

La  méningite  cérébro-spinale  épidétnique,  appelée  aussi  typhus  apo- 
pleclique  ou  cérébral,  méningite  encéphalo-racliidienne.  ci'rébro-spinile 
(Chaussard).  crampe  épidémiqus  de  la  nuque,  présente,  comme  on 
peut  le  penser  d'après  les  détails  qui  précèdent,  une  grande  diversité 
dans  ses  formes  symptomatiqucs.  L'état  qui  constitue  pour  la  plupart 
des  auteurs  le  stade  prodromique  laisse  apercevoir  déjà  quelques 
troubles  morbides  dans  le  système  cérébro-spinal.  Les  malades  se 
plaignent  de  céphalalgie,  de  vertiges,  d'engourdissement  des  mem- 
bres, d'une  tension  et  d'une  roideur  pénibles  de  la  nuque  et  des 
extrémités  ;  il  s'y  joint  des  frissons  erratiques  et  des  bouffées  de  cha- 
leur passagère.  Ces  premiers  symptômes  |)euvent  être  assez  peu 
caractérisés  pour  échapper  à  l'observation,  ou  d'une  durée  si  courte, 
si  éphémère,  qu'ils  se  confondent  [iresquc  avec  l'établissement  cora  - 
plet  delà  maladie. 

Elle  débute  ordinairement  pendant  la  nuit,  par  une  flèviv  intense, 
un  violent  frisson  suivi  d'une  chaleur  brûlante,  une  forte  céphalalgie 
et  des  vomissements.  Ce  sont  d'abord  les  symptémes  fébriles  ordi- 
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flaires  de  Thypéréinic  cérébrale  (congestion,  hallucinations,  délire, 
strabisme,  tremblement  des  membres,  etc.);  il  y  a  en  outre  une  élé- 
vation considérable  de  la  température,  et  des  crampes  tétaniques  des 
musde$  de  la  nuque  et  du  dos  (de  là  le  nom  populaire  de  maladie  de 
la  nu^,  Nackenkrankheit;  en  Suède,  Nacksjuga).  Souvent  les 
malades  se  plaignent  de  douleurs  s'irradiant  depuis  le  dos  jusqu'aux 
extrémités.  Les  crampes  tétaniques,  variant  d'intensité  et  de  siège, 
apparaissent  sous  la  forme  de  pleurostliotonos  ou  d'opisthotonos,  de 
contractures  tétaniques  des  membres  ou  de  convulsions;  il  peut 
snrfcnir  du  trismus  et,  à  une  période  plus  avancée,  des  paralysies 
(qui  d'ordinaire  ne  persistent  pas).  Comme  phénomènes  douloureux, 
il  existe  souvent  une  hypéresthésie  générale^  qui  rend  tous  les  mou- 
fcments  et  tous  les  contacts  insupportables  ;  lorsqu'elle  est  portée  à 
on  haut  degré,  elle  peut,  dans  l'état  d'engourdissement  où  se  trouvent 
les  malades,  provoquer  des  convulsions.  S'il  y  a  un  commencement 
d'amélioration,  la  peau,  encore  froide  un  [instant  auparavant,  se 
rèchaufle  peu  à  peu  et  devient  même  brûlante  ;  la  face,  qui  était 
pâle,  se  colore  ;  les  yeux  reprennent  leur  éclat.  La  température  varie 
(Ie39*à  41*C.  Lorsqu'elle  s'élève  au-dessus  de  iT  C,  la  terminaison 
fatale  est  la  règle.  Le  pouls,  dans  cette  période,  est  ordinairement 
petit;  l'urine  contient  souvent  de  l'albumine,  est  pauvre  en  chlo- 
rures, riche  en  urates  ;  les  évacuations  alvines  restent  suspendues 
pendant  longtemps.  La  polyurie  et  la  melliturie  (observées  par 
Ziemssen,  Mannkopffet  liasse)  sont  des  exceptions. 

Cet  état  peut  ne  durer  que  douze  ou  vingt-quatre  heures  ;  dans  des 
cas  plus  rares,  il  dure  trois  jours.  11  est  suivi  du  stade  de  dépression 
pendant  lequel  le  malade  reste  endormi  dans  le  décubitus  dorsal, 
luelquefois  avec  du  tremblement  des  extrémités;  le  pouls  est  plus 
lent,  la  face  pâle;  les  pupilles  tantôt  rétrécies,  tantôt  dilatées.  A  la 
foideur  persistante  de  la  nuque  s'ajoute  assez  souvent,  à  cette  période, 
un  exanthème  qui  est  tantôt  rubéolique,  tantôt  scarlatiniforme, 
Untôt  herpétique,  et  qui  s'étend  en  haut  aux  yeux  et  aux  oreilles;  en 
kas,  au  menton  et  au  cou.  Les  suffusions  sanguines,  les  péléchies, 
sont  des  phénomènes  plus  rares  (on  les  a  rencontrées  aussi  post 
^BMiiem  sur  les  séreuses).  Dans  les  cas  mortels,  le  coma  augmente 
rapidement,  et  se  complique  de  symptômes  paralytiques,  ptosis,  stra- 
bisme, parésie  des  extrémités  ;  la  peau  est  froide,  couverte  d'une 
sueur  profuse  ;  le  pouls  et  la  respiration  deviennent  irréguliers, 
intermittents;  d'après  Hirsch,  la  peau  est  quelquefois  cyanoséc, 
comme  dans  l'asphyxie  cholérique;  les  malades  ne  tardent  pas  à 
succomber.  La  mort,  parfois,  survient  dès  le  commencement  du 
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deuxième  stade  (méningite  foudroyante);  d'autres  fois,  à  la  fin  du 
deuxième  ou  pendant  le  troisième. 

Quand  le  malade  échappe  au  stade  de  dépression,  la  maladie  se 
termine  par  la  convalescence^  qui  est  ordinaii'emcnt  fort  longue  ;  ce 
qui  tient  évidemment  aux  secousses  violentes  que  viennent  d*éprou- 
ver  les  centres  nerveux.  La  guérison  est  la  terminaison  la  plus  fré- 
quente  ;  elle  peut  se  déclarer  dés  le  premier  stade;  c*est  alors  la  forme 
abortive  de  la  méningite  ;  ou  bien  après  révolution  complète  de  tous 
les  stades.  Le  type  de  TalTection,  tel  que  nous  Ta  vous  dépeint  par  ses 
traits  caractéristiques,  est  sujet  à  des  modalités  pathologi(|ues  très- 
nombi*euses.  Ces  différences  résultent  de  la  rapidité  avec  laquelle  se 
forme  Texsudat,  de  son  abondance,  du  siège  qu'il  occupe,  enfin,  de 
Tapi^arition  plus  ou  moins  prompte  et  de  Faction  délétère  du  pus.  La 
durée  movenne  de  la  maladie  est  de  '2  a  5  semaines.  Le  cliifl're  de  la 
mortalité  varie,  suivant  les  épidémies,  de  30  à  8U  pour  100. 

Connue  affections  secondaii*es,  les  obsenateurs  mentionnent:  le 
catarrhe  intestinal,  la  pleurésie,  la  pneumonie,  la  bronchite,  la  péri- 
cardite,  la  parotidite,  rirido-choroidite  suppurée  avec  décollement  de 
la  rétine.  II  faut  citer  encore  parmi  les  complications  :  la  lièvre  palu- 
déenne,  la  iiévi*e  typhoïde,  quelquefois  aussi  la  rougeole,  la  scarla- 
tine, et  (dans  deux  cas  de  Uotkin)  la  fièvre  récurrente  ;  celle-ci  ne  fut 
diagnostiquée  qu'à  Tautopsie. 

Diagnostic  et  Pronostic. 

S*il  est  vrai  que  le  diagnostic  est  facile  lorsque  la  maladie  est 
épidémique,  par  contre  on  a  dû  assez  souvent,  dans  les  cas  sporadi- 
ques,  la  confondre  avec  d'autres  aflections  miasmatiques  ou  conta- 
gieuses à  symptômes  analogues;  de  même  que  celles-ci  ont  pu  prendre 
les  allures  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  L'opinion  de 
Boudin,  que  la  forme  épidémique  existe  seule,  est  positivement  con- 
ti*edite  par  liasse  et  par  d'autres  observateurs,  qui  ont  constaté  des 
cas  sporadiques. 

La  lièvi*e  intermittente  pernicieuse,  avec  ses  manifestations  fou- 
droyantes ;  les  maladies  typhoïdes,  où  existent  souvent  des  douleurs 
de  la  nuque  ;  la  fièvre  scarlatine,  lorsqu'elle  débute  par  de  violents 
symptômes  d'irritation  des  centres  nerveux  ;  les  affections  cérébrales, 
qui,  chez  les  enfants,  se  compliquent  souvent  d'hypéi*esthésie  et  de 
douleui*s  à  la  nuque;  enfin, la  forme  aigué  de  la  méningite  spinale, 
ont  beaucoup  de  symptômes  pathognomoniques  communs  avec  la 
maladie  qui  nous  occupe,  et  faits  pour  induire  en  erreur.  Un  peut 
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donner  cependant,  comme  signes  caractéristiques  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  l'invasion  brusque  et  fébrile,  la  céphalée,  les  vomis- 
sements, les  troubles  de  la  sensibilité,  la  constipation,  la  petitesse  du 
pouls,  les  contractions  tétaniques,  affectant  surtout  les  muscles  de 
la  nuque,  et  quelquefois  ceux  du  thorax  et  de  l'abdomen,  jusqu'à 
l'opisthotonos  complet.  Pourtant,  dans  la  plupart  des  cas,  on  ne 
pourra  se  prononcer  sur  la  nature  de  la  maladie  qu'après  une  obser- 
vation prolongée,  attentive,  et  par  voie  d'exclusion  ;  on  y  arrivera 
ordinairement  quand  la  maladie  aura  duré  quelques  jours.  Comme 
Hirsch  Ta  particulièrement  signalé,  souvent  on  se  croyait  en  pré- 
sence des  premiers  signes  d'une  véritable  méningite  épidémique, 
tandis  qu'avec  un  traitement  approprié,  la  guérison  s'établissait 
après  le  retour  de  la  chaleur  et  une  transpiration  abondante.  Cela 
rappelle  les  faits  du  même  genre  qu'on  a  observés  souvent  dans  le 
clioléra. 

L'expérience  démontre  que  pour  ur^  grand  nombre  de  cas,  le  pro- 
nostic n'est  pas  défavorable.  Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la 
guérison,  Buhl  croit  pouvoir  admettre  qu'il  y  a  eu  seulement  un 
exsudât  séro-fibrineux.  La  formation  rapide  et  l'abondance  de  l'exsu- 
dat  entraînent  des  symptômes  d'irritation  centrale,  suivis  d'une 
forte  dépression,  d'un  coma  profond  avec  petitesse  du  pouls,  qui 
constituent  des  signes  alarmants  ;  pourtant  le  danger  peut  être  con- 
juré quand  cet  état  ne  dure  pas  trop  longtemps.  Comme  nous  Tavons 
dit  plus  haut;  l'amélioration  peut  s^annoncer  dès  le  premier  stade, 
ou  seulement  après  les  autres  périodes.  On  peut  espérer  la  guérison 
lorsque  la  chaleur  succède  au  refroidissement  de  la  peau,  lorsque  la 
face  reprend  des  couleurs,  que  les  yeux  retrouvent  leur  éclat,  que  le 
pouls  se  relève  et  que  les  crampes  tétaniques  disparaissent.  Par 
contre,  l'apparition  de  pétéchies  ou  de  suflusions  sanguines  éten- 
dues, l'assoupissement  et  le  coma  profond  et  prolongé,  les  paralysies 
des  nerfs  crâniens  déjà  mentionnées,  l'élévation  de  la  température 
jusqu'à  42**  C,  les  sueurs  profuses  avec  lividité  de  la  peau,  les  inter- 
mittences du  pouls  et  de  la  respiration,  sont  des  symptômes  termi- 
naux et  présagent  une  mort  prochaine. 

Traitement. 

Comme  il  nous  est  impossible  de  triompher  du  processus  inflam- 
matoire ou  purulent,  qui  a  envahi  le  système  nerveux  central,  notre 
inlcr>ention  thérapeutique  doit  se  borner  aux  points  suivants  :  soute- 
nir le  système  nerveux  dans  sa  lutte,  diminuer  la  violence  dé  la 
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fièvre,  calmer  les  douleurs,  et,  aux  premiers  signes  de  dépression, 
réagir  par  des  stimulants. 

Les  saignées  multiples  prati(|uées  par  les  médecins  français  lors 
des  premières  apparitions  de  Tépidémie,  ont  une  action  nuisible  et 
doivent  être  proscrites.  Les  saignées  modérées,  récemment  préconi- 
sées par  llanuschke  et  Réiny,  n*ont  pas  donné  non  plus  des  résultats 
satisfaisants.  L'école  de  Vienne, qui  veut,  on  le  sait,  que  la  thérapeu- 
tique soit  très-sobre  d'émissions  sanguines,  n'a  pas  eu  ici  à  se 
départir  de  ce  principe.  Ilirscli,  Mannkopff,  Dotzauer,  d'après  leur 
expérience  personnelle,  rejettent  aussi  les  saignées  générales.  Les 
émissions  sanguines  locales,  l'application  de  sangsues  derrière  les 
oreilles,  de  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  ou  sur  la  colonne  verté- 
brale sont  plus  utiles  et  i*emplissent  mieux  les  indications;  elles 
diminuent  ou  font  disparaître  la  rachialgie,  et  n'influent  pas  d'une 
manière  notable  sur  la  terminaison  dans  les  formes  graves  de  la 
maladie. 

Les  applications  froides  sont  particulièrement  recommandées  par 
la  plupart  des  observateurs.  Les  compresses  froides  sur  la  tète  dimi- 
nuent la  violence  de  la  céphalalgie,  et  sont  réclamées  par  les  malades 
qui  n'ont  pas  |)erdu  connaissance.  Ziemssen  aurait  obtenu  des  effets 
plus  ou  moins  favorables  par  les  applications  froides  sur  la  nuque, 
et  par  Féther  ou  le  chloroforme  versé  goutte  à  goutte  sur  l'occiput 
(production  de  froid  par  l'évaporation).  Les  applications  froides  sur 
la  colonne  vertébrale  seraient,  d'après  Wunderlich,  plutôt  désagréa- 
bles aux  malades  qu'utiles.  Dans  certaines  épidémies  plus  récentes, 
V hydrothérapie  méthodique  aurait  donné  de  bons  résultats  (surtout 
dans  les  senices  cliniques  et  dans  les  hôpitaux  militaires). 

Ziemssen,  Hirsch,  Griesinger,  Mannkopff,  se  sont  bien  trouvés  de 
la  guiuine,  tant  au  début  de  la  maladie  que  dans  les  périodes  plus 
avancées  avec  phénomènes  d'intermittence.  Pendant  la  convalescence, 
elle  convient  encore  comme  tonique,  unie  à  de  petites  doses  de  fer. 

Le  calomel  se  donne  à  la  dose  de  0,15  à  0,20,  toutes  les  deux  ou 
trois  heures  (Frentzel,  Niemeycr,  Dotzauer,  etc.),  tantôt  seul,  tantôt 
avec  des  frictions  de  pommade  mercurielle,  ou  bien  avec  des  purga- 
tifs. Le  calomel,  d'après  les  uns,  agirait  par  dérivation  intestinale; 
pour  d'autres,  il  est  anliphlogistique,  par  absorption  du  mercure. 
Pourtant  la  plupart  des  auteurs  reconnaissent  que  la  guèrison  ne 
coïncide  pas  toujours  avec  l'apparition  des  selles  provoquées  par  le 
calomel  ;  c'est  une  observation  peu  en  faveur  de  ce  médicament,  qui 
d'ailleurs  doit  toujours  être  administré  avec  prudence. 

Liodure  de  potassium  a  été  employé  par  Wunderlich,   Rollet. 
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Pfeiffcr,  Rummel,  etc.,  en  vue  d'obtenir  la  résorption  des  produits 
inHamraatoires.  Il  vaut  mieux,  en  tout  cas,  que  les  badigeonnages  de 
teinture  d'iode  sur  la  colonne  vertébrale  (Réiny).  Convient-il  réelle- 
ment de  soumettre  un  organisme  déjà  épuisé  à  l'usage  prolongé  de 
riodure?  Ne  peut-on  cspéi-er  la  guérison  par  des  moyens  moins  éner- 
giques? Il  faudra  encore,  pour  en  décider,  de  nouvelles  et  sincères 
obsenrations. 

Les  n^rcùtiques  ^ont  recommandés  par  la  plupart  des  médecins. 
Ib  ont  au  moins  l'avantage  de  procurer  un  repos  momentané  au 
malade  (et  même  au  médecin).  Lorsqu'il  y  a  une  constipation  opi- 
niâtre, l'opium,  ce  remède  favori  des  médecins  français,  serait 
avantageusement  remplacé  par  ses  dérivés.  L'extrait  de  cannabis 
tm{tca(de0,i0à0,20)estindiquèparMannkopfr,Rummcl,Hirsch,etc., 
comme  un  sédatif  et  un  palliatif  utile  contre  le  délire  nocturne  vio- 
lent, la  jactation,  l'opisthotonos  et  l'insomnie.  Les  injections  sous- 
cutanées  de  morphine  (de  0,12  à  0,15, plusieurs  jours  desuite,dans 
la  soirée),  réussissent  contre  l'insomnie,  la  céphalée  ou  la  rachiaigie 
nolenteSf  et  les  convulsions.  On  serait  plus  circonspect  dans  Tusage 
hypodermique  de  l'atropine;  nous  en  dirons  autant  de  l'emploi  de  la 
bdladone  et  du  chloroforme,  que  Wunderlich  recommande  en  inha- 
lations. 

La  digitale  administrée  par  Rummel,  l'oxyde  de  zinc  par  Kirchhof 
et  Beuschkel,  le  bromure  de  potassium  vanté  par  des  médecins  de 
la  Prusse  rhénane,  peuvent  être  prescrits  pour  combattre  certains 
symptômes,  mais  ne  constituent  pas  une  médication  suffisante, surtout 
<lans  les  cas  graves.  On  sait,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  que  s'il  se 
lûanifeste  des  signes  de  dépression,  il  ne  faut  pas  tarder  de  recourir 
^ox  excitants  et  aux  affusions  froides  (répétées  même  plusieurs  fois 
parjour). 


II.  -  MALADIES  DU  PARENCHYME  CÉRÉBRAL. 


II  faut  bien  se  garder,  dans  l'étude  des  maladies  du  système  ner- 
veux, de  faire  entrer  de  force  les  faits  dans  un  cadre  tracé  à  Tavanoe; 
on  n'arriverait  ainsi  qu*à  enti*aver  le  développement  rationnel  des 
doctrines  ;  pourtant  on  reconnaîtra  qu'une  description  d'enscmbk 
des  différentes  formes  morbides,  suivant  un  certain  ordi'c,  ne  peut 
que  faciliter  les  obser>'ations  cliniques.  C'est  en  partant  de  ce  point 
de  vue  que  nous  avons  adopté,  pour  l'exposé  des  modalités  symplo- 
niati(|ues  de  la  pathologie  cérébrale,  la  division  suivante  Nous  trai- 
terons d'abord  des  maladies  produites  par  des  désordres  localisés  ou 
généraux  de  la  circulation  ;  telles  sont  l'hypérémie  cérébrale,  l*apo- 
plexie  cérébrale,  les  exsudations  séreuses  du  cerveau  (œdème  et  hy- 
drocéphale), et  Tanémie  cérébrale;  ensuite  viendront  les  désordres 
liés  à  rinilanimation  du  cerveau  et  à  l'oblitération  de  ses  vaisseaui 
(ramollissement  et  abcès),  et  l'atrophie  cérébrale  consécutive  à  ces 
diflërents  troubles  de  nutrition.  Au  sujet  de  la  prolifération  de  la 
substance  cérébrale  et  des  productions  accidentelles  qui  peuvent  s*) 
développer,  nous  passerons  en  revue  Thypertrophie,  la  sclérose,  les 
tumeurs  et  les  parasites  du  cei*veau.  En  dernier  lieu  viendront  enfin 
les  afflictions  constitutionnelles,  tuberculose,  carcinome  et  syphilis 
du  cerveau. 


CHAPITRE  H 

IIYPÉRÉNIE   CÉRÉBRALB 

A  la  fin  du  siècle  dernier  et  au  commencement  de  celui-ci.  Mon- 
roé,  kellie  et  Abercrombie  soutenaient  que  le  crâne,  chez  l'adulte. 


I 

f  HYPÉRËMIE  CÉRÉBRALE.  49 

renferme  une  quantité  de  sang  invariable  ;  cette  assertion  fut  sérieu- 
seraenl  mise  en  défaut  plus  tard  par  les  observations  de  Burrows,  et 
surtout  par  celles  de  Donders  et  Berlin.  Ce  dernier,  après  la  trépa- 
nation du  crâne,  et  Técartement  de  la  dure-mère,  vit  à  travers  un 
verre  de  montre  la  pie-mère  se  colorer  vivement  en  rouge  quand 
'  on  arrêtait  la  respiration  en  fermant  le  nez  et  la  bouche  de  l'animal 
(Xederl.  Lanzet,  mars,  avril  1850). 

Les  recherches  expérimentales  plus  récentes  ont  confirmé  et  dé- 
montré la  variabilité  de  la  circulation  cérébrale.  La  rétine  constitue 
en  quelque  sorte  une  lucarne  ouverte  sur  le  cerveau,  et  nous  permet, 
gréce  à  Pophthalmoscopie,  de  saisir  sur  le  vif  la  circulation  céré- 
brale, el  d'estimer  le  contenu  des  vaisseaux  du  cerveau  et  des  mé- 
ninges par  le  contenu  des  capillaires  de  la  rétine.  Tandis  que  certains 
nerrins,  comme  la  belladone,  Tergotine  d'après  Niccol,  Mossop,  etc., 
produisent  chez  l'homme  la  pâleur  du  fond  de  Vœil  par  irritation  du 
centre  nerveux  vasculaire,  l'alcool  au  contraire,  par  la  paralysie  du 
même  centre,  produit  Vhypérémie  de  la  rétine;  la  quinine  entraîne 
l'anémie,  ou  bien  rhypérémie,s'il  y  a  nausées  et  irritation  gastrique. 
Dans  beaucoup  d'affections  en  foyer,  les  lésions  initiales  du  nerf  opti- 
que et  les  amblyopies  périodiques  ont  leur  source  dans  l'hypérémie 
cérébrale. 

Ces  variations  dans  la  quantité  de  sang  qui  arrose  le  cerveau  coïn- 
cident, d'après  les  dernières  recherches  de  Mendel  (Virch.  Arch., 
50  Bd.,  1  H.),  avec  des  modifications  locales  de  la  température.  Le 
chloroforme  et  la  morphine  abaissent  plus  rapidement  la  tempéra- 
ture de  la  cavité  crânienne  que  celle  du  rectum  (anémie  cérébrale 
par  action  sur  les  nerfs  vaso-moteurs,  probablement  avec  ralentisse- 
ment simultané  des  échanges  nutritifs)  ;  l'alcool,  par  une  action  con- 
traire sur  les  centres,  élève  la  température  de  la  cavité  crânienne 
plus  que  celle  du  rectum.  Casper  a  constaté  chez  l'homme  dans  l'al- 
coolisme aigu,  une  forte  congestion  du  cerveau  et  des  méninges.  Les 
épaississements  des  méninges  qu'on  trouve  dans  l'alcoolisme  chro- 
nique n'ont  pas  d'autre  cause  que  des  congestions  fréquemment  ré- 
pété s. 

Les  alternatives  que  peut  subir  la  masse  du  sang  dans  la  cavité 
crânienne  ont  en  outre  une  influence  considérable  sur  l'état  de  la  cir- 
culation lymphatique.  D'après  Ludwig  (Lehrb.  der  Physiologie  II),  si 
'on  provoque  artificiellement  sur  un  animal  l'hypérémie  cérébrale, 
>ar  la  section  du  sympathique  cervical,  on  voit  augmenter  la  vitesse 
le  l'écoulement  de  la  lymphe  par  les  troncs  lymphatiques  du  cou. 
aethgens  a  fait  plus  récemment  des  recherches  sur  le  même  sujet 
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dcuiièiue  stade  (méningite  foudroyante);  d'autres  fois,  à  la  fin 
deuiième  ou  pendant  le  troisième. 

Quand  le  malade  échappe  au  stade  de  dépression,  la  maladii 
termine  par  la  convalescence,  qui  est  oitlinairement  foii  longue 
qui  tient  évidemment  aux  secousses  violentes  que  viennent  d'ép: 
ver  les  centres  nerveux,  i^  guérison  est  la  terminaison  la  plus 
quente  ;  elle  peut  se  déclarer  dés  le  premier  stade;  c'est  alors  la  fo 
abortive  de  la  méningite  ;  ou  bien  après  révolution  complète  de  ' 
les  stades.  Le  type  de  rafTection^  tel  que  nous  Tavons  dépeint  pai 
traiîts  caractéristiques^  est  sujet  à  des  modalités  pathologiques  I 
nombreuses.  Ces  difTérences  résultent  de  la  rapidité  avec  laquell 
fivuie  lexsudaU  de  son  abondance*  du  si^ qu'il  occupe,  enfin 
rapparitioo  plus  ou  moins  prompte  et  de  Faction  délétère  du  pus 
duiw  oHivemie  de  la  maladie  est  de  :2  à  3  semaines.  Le  chiflire  d 
mortalité  varie.  Miî\ant  les  épidémies,  deôO  à  80  pour  iOO. 

Comme  afliectioas  secondaires*  les  observateurs  mentiomieni 
catarriic  înleslinaK  la  pleurésie^  la  pneumonie,  la  bronchite,  la  | 
canlîte,  la  par^iddite^  rirido-choroîdite  supputée  avec  décoUemeii 
La  ràioe,  U  faut  citer  encoi^  parmi  les  compUcatkms  :  la  fièvre  p 
dèenne,  la  âè\i^  typhoïde,  quelquefois  aussi  la  rougeole,  la  sca 
lioe.  et  dans  deux  cas  de  Boikini  la  fièxTie  récurrente  ;  celleci  m 
dîapMc4k|uce  qu^à  Tautopsie. 

S^il  e<4  vni  que  le  di«;nostic  est  facile  lorsque  la  maladie 
êpîâÀBiqtte,  par  contre  on  a  dû  asset  soutient,  dans  les  cas  spoi 
^pTK  La  oMÀMMire  avff  d'autres  aflRKiioiis  miasmatiques  ou  ce 
fiirmf^^  à  symptômes  analt^!ues  ;  de  même  que  celle$<i  ont  pu  prêt 
les^  allures-  de  h  mrmucile  cèrebrwsiMnale  épidèmique.  L^opinioi 
I^Midiu*  qpe  b  (Mute  èfikièmique  existe  smile.  est  positii^Huent 
treifile  fir  ttass^  et  par  d^autres  oks^ervalears^  qui  out  constata 


La  éf^i^r  isMlermitlettle  pernicieuse,  awr  $es  manifestations 
dre^yaaMk:^  :  ks  mala£es  lyplK^iderï^  %¥«  e^isleut  s^Mivml  des  doul 
de  b  ufiif  :  b  fiè^rr  scarlatine,  kvrsiqu'elle  dekule  far  de  vid 
syuftfMmrs  dlmtOwA  dif^  centres  ner^^ftix  ;  les  aflkxiioos  cèrébr 
^,  ciws  ks^  <«fa»ls.  <e  cMnptiqueot  <^^x^»il  «î  hy«K>resUiê<ie  < 
dMdfwn^  à  b  uufue;  ettËïi,b  f^>nnv  aku^^  ^  b  n^eràiiàle  spîi 
«HA  Wtiuoww  de  svmptiMKiers^  jvjitlHvtKMttoiAiqw^  d^«»«»uus  av« 
iriliiir  ^  «Nts  ificmifi^.  et  bits  f^^ur  imâuire  eu  <f retir.  ùo 
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donner  cependant,  comme  signes  caractéristiques  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  l'invasion  brusque  et  fébrile,  la  céphalée,  les  vomis- 
sements, les  troubles  de  la  sensibilité,  la  constipation,  la  petitesse  du 
pouls,  les  contractions  tétaniques,  affectant  surtout  les  muscles  de 
la  nuque,  et  quelquefois  ceux  du  thorax  et  de  Tabdomen,  jusqu'à 
Topisthotonos  complet.  Pourtant,  dans  la  plupart  des  cas,  on  ne 
pourra  se  prononcer  sur  la  nature  de  la  maladie  qu'après  une  obser- 
vation prolongée,  attentive,  et  par  voie  d'exclusion  ;  on  y  arrivera 
ordinairement  quand  la  maladie  aura  duré  quelques  jours.  Comme 
Uirsch  Ta  particulièrement  signalé,  souvent  on  se  croyait  en  pré- 
sence des  premiers  signes  d'une  véritable  méningite  épidémique, 
tandis  qu'avec  un  traitement  approprié,  la  guérison  s'établissait 
après  le  retour  de  la  chaleur  et  une  transpiration  abondante.  Cela 
rappelle  les  faits  du  même  genre  qu'on  a  observés  souvent  dans  le 
choléra. 

L'expérience  démontre  que  pour  ur^  grand  nombre  de  cas,  le  pro- 
nostic n'est  pas  défavorable.  Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la 
guérison,  Buhl  croit  pouvoir  admettre  qu'il  y  a  eu  seulement  un 
exsudât  séro-fibrincux.  La  formation  rapide  et  l'abondance  de  l'exsu- 
dal  entraînent  des  symptômes  d'irritation  centrale,  suivis  d'une 
forte  dépression,  d'un  coma  profond  avec  petitesse  du  pouls,  qui 
constituent  des  signes  alarmants  ;  pourtant  le  danger  peut  être  con- 
juré quand  cet  état  ne  dure  pas  trop  longtemps.  Comme  nous  l'avons 
dit  plus  haut;  l'amélioration  peut  s'annoncer  dès  le  premier  stade, 
ou  seulement  après  les  autres  périodes.  On  peut  espérer  la  guérison 
lorsque  la  chaleur  succède  au  refroidissement  de  la  peau,  lorsque  la 
face  l'eprend  des  couleurs,  que  les  yeux  retrouvent  leur  éclat,  que  le 
pouls  se  relève  et  que  les  crampes  tétaniques  disparaissent.  Par 
contre,  l'apparition  de  pétéchies  ou  de  suffusions  sanguines  éten- 
dues, l'assoupissement  et  le  coma  profond  et  prolongé,  les  paralysies 
des  nerfs  crâniens  déjà  mentionnées,  l'élévation  de  la  température 
jusqu'à  42**  C,  les  sueurs  profuses  avec  lividité  de  la  peau,  les  inter- 
mittences du  pouls  et  de  la  respiration,  sont  des  symptômes  termi- 
naux et  présagent  une  mort  prochaine. 

Traitement. 

Comme  il  nous  est  impossible  de  triompher  du  processus  inflam- 
matoire ou  purulent,  qui  a  envahi  le  système  nerveux  central,  notre 
intervention  thérapeutique  doit  se  borner  aux  points  suivants  :  soute- 
nir le  système  nerveux  dans  sa  lutte,  diminuer  la  violence  dé  la 
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blcs  de  circulation .  Parmi  les  hypérémies  particulières  à  la  cavité 
crânienne,  il  faut  compter,  d'après  les  recherches  que  nous  avons 
déjà  citées,  ces  états  congestifs  de  Talcoolisme  chronique  ou  des 
mangeurs  d*opium,  et  ceux  qui  succèdent  aux  émotions  violentes  et 
aux  efforts  intellectuels,  par  suite  de  la  paralysie  des  centres  vaso- 
moteurs.  Le  grand  froid  ou  la  grande  chaleur  et  Tinsolation  agissent 
sur  le  cerveau  par  le  môme  mécanisme.  La  disposition  congestive  du 
cerveau  (souvent  avec  vertige)  qui  accompagne  quelquefois  les  lésions 
des  organes  digestifs,  s'explique  aussi  par  une  irritation  vaso-motrice 
et  Taugmentatioii  de  la  pression  intra-cérébrale  ;  cette  manière  de 
voir  est  confirmée  par  les  dernières  expériences  de  S.  Mayer  el 
Pribram  {Silzb.  der  Wien.  Acad.  1872),  dans  lesquelles  Tirritation 
électrique  ou  mécanique  des  parois  de  Testomac  produisit  une  aug- 
mentation réflexe  de  la  pression  sanguine  et  un  ralentissement  con- 
sidérable du  pouls. 

Les  causes  de  Vhypérémie  cérébrale  résident  bien  plus  souvent  hon 
de  la  cavité  crânienne  ;  telles  sont  d'abord  les  lésions  des  organes  de 
la  circulalion  et  de  la  respiration.  Les  plus  actives  de  ces  causes  sont 
les  maladies  organiques  du  coeur  (lésions  valvulaii'es)  et  ïes  désordres 
de  la  circulation  pulmonaire   (emphysème,  bronchite  chronique, 
sclérose  du  poumon)  qui  entraînent  la  stase  du  sang  dan^  Toreillette 
droite  et  dans  la  veine  cave  supérieure  ;  de  là  un  obstacle  pour  la 
circulation  en  retour  du  cerveau  ;  de  son  côté,  l'afflux  du  sang  peut 
aussi  y  être  augmenté,  lorsqu'il  y  a  une  hypertrophie  cardiaque  nota- 
ble; d'où,  en  résumé,  une  augmentation  de  la  pression  sanguine 
dans  le  système  vasculaire,  qui  s'accompagne  toujours,  d'âpre  les 
recherches  de  Jolly ,  d'une  augmentation  de  la  pression  intra-cérébrale* 
Il  en  est  de  même  des  stages  sanguines  dans  la  veine  cave  inférieure^ 
des  affections  du  foie  ou  d'autres  viscères  abdominaux,  de  l'engor^ 
gement  avec  dilatation  des  veines  héniorrhoïdales,  de  la  suspension 
des  règles,  toutes  causes  conduisant  à  une  augmentation  de  la  pression 
intra-cérébrale.  Les  obstacles  à  Vécoulement  du  sang  en  retour  pro- 
duisent aussi  des  hypérémies  passives  du  cerveau,  comme  dans  la 
compression  des  veines  jugulaires  (tumeurs,  engorgements  ganglion- 
naires, strangulation)  ;  on  voit  augmenter  la  pression  cérébrale  dans 
les  expériences,  lorsqu'on  exerce  simultanément  une  compression 
sur  les  carotides  el  sur  les  veines  jugulaires. 

Les  altérations  du  système  artériel  fournissent  aussi  des  causes 
fi-équentes  d'hypérémie  cérébrale.  Les  artères,  dans  leur  structure 
normale,  opposent  à  une  simple  augmentation  de  l'afflux  sanguin, 
ou  autrement  dit  à  la  congestion,  une  résistance  suffisante.  Il  en  est 
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toul  autrement  quand  les  vaisseaux  aflerents  ont  leurs  parois  com- 
promises par  Talhérome  (comme  dans  la  vieillesse)  ;  ou  quand  ils 
présentent,  comme  dans  certaines  maladies  générales,  une  fragilité 
insolite  ou  une  légère  dégénérescence  graisseuse  (hypoplasie  de  Tap- 
pareil  vasculairc  décrite  par  Virchow  dans  la  chlorose).  Que  la  pro- 
portion du  sang  augmente  dans  ces  cas,  la  pression  sera  augmentée 
dans  le  système  aortique,  et  suivie  d'augmentation  de  la  pression 
cérébrale,  par  le  défaut  de  résistance  des  vaisseaux  ;  de  là  des  hypé- 
rémics  plus  ou  moins  fortes  et  fréquentes.  On  peut  rencontrer  alors 
une  irritabilité  particulière  des  centres  nerveux,  qui  les  fasse  réagir 
même  à  de  légères  excitations  ou  à  des  augmentations  peu  considé- 
rables de  la  pression  sanguine.  Le  public,  et  même  les  médecins, 
confondent  souvent  cette  tendance  à  Thypérémie,  qui  existe  môme 
chez  les  sujets  faibles,  avec  la  véritable  pléthore  sanguine. 

Symptômes. 

A  la  multiplicité  des  causes  pathogéniques  correspond  la  variabi- 
lité des  symptômes  de  Thypérémie  cérébrale  ;  ceux-ci  différent  en 
outre  suivant  Tintensité,  Tétendue,  la  marche  et  la  durée  de  la 
maladie. 

En  règle  générale,  Thypérémie  cérébrale  débute  par  des  symptô- 
mes d*excitation,  suivis  quelquefois  de  symptômes  de  dépression. 
^i  symptômes  d*excitation  appartiennent  la  céphalalgie  avec  senti- 
ment de  constriction,  de  chaleur  ou  de  pesanteur  ;^a  rougeur  vive  de 
la  face  et  des  conjonctives  (avec  élévation  de  température  dans  le 
conduit  auditif  externe)  ;  le  développement  des  carotides,  le  renfor- 
cement de  l'action  du  cœur,  la  plénitude  et  la  force  du  pouls  ;  il  peut 
s'y  joindre  des  éblouissements,  des  bourdonnements  d'oreilles,  du 
volige  et  de  Fincertitude  dans  la  marche. 

Dans  les  cas  plus  graves,  il  y  a  des  nausées,  des  vomissements, 
deThypéresthésie  de  la  vue  et  de  Touïe;  du  trouble  dans  les  idées,  ou 
même  des  hallucinations,  de  l'exaltation,  du  vertige  et  de  l'abatte- 
ment; le  malade  demande  du  repos,  mais  s'endort  difficilement,  ou 
d'un  sommeil  inquiet  et  interrompu.  Au  réveil,  les  symptômes  peu- 
vent avoir  disparu  pour  la  plupart,  ou  ne  disparaître  que  lentement 
après  plusieurs  retours. 

Étudions  de  plus  près  quelques-uns  do  ces  symptômes.  Le  mal  de 
tête  peut  s'expliquer  par  l'afflux  du  sang  en  certains  points  du 
cerveau  et  par  la  pression  que  subissent  en  ces  points  la  dure-mère 
et  la  pie-mère,  douées  d'une  vive  sensibilité.  C'est  pour  la  même 
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cause  que  dans  les  tumeurs  et  les  abcès,  le  mal  de  tête  est  quel- 
quefois circonscrit  à  certaines  régions  du  crâne.  Le  vertige  est  un 
symptôme  fréquent,  aussi  bien  dans  Thypérémie  que  dans  l'anémie 
cérébrale,  Tune  et  l'autre  aboutissant  à  un  état  d'irritation  patholo- 
gique du  cerveau.  C'est  Thypérémie  qui  cause  le  vertige  dans  un 
grand  nombre  d'affections  cérébrales,  dans  les  émotions,  à  la  suite 
des  excès  alcooliques  ou  des  eiîorts  intellectuels,  dans  les  maladies 
du  cœur,  les  congestions  abdominales,  les  professions  qui  exigent  un 
travail  forcé,  la  tête  basse,  etc.  11  y  a  alors  perte  du  sentiment  de 
l'équilibre,  qui  parait  avoir  sa  source  dans  la  réaction  centripète  non 
interrompue  des  impressions  sensorielles  et  du  sens  musculaire. 
Comment  l'irritation  liée  à  l'hypérémie  influence-t-elle  l'activité  mus- 
culaire? Est-ce  en  agissant  sur  le  siège  de  la  coordination  qu'elle 
produit  cette  hallucination  des  sens  et  du  sens  musculaire  qui  con- 
stitue le  vertige?  On  ne  peut  jusqu'ici  former  là-dessus  que  des  hypo- 
thèses. 

Parmi  les  symptômes  de  l'hypérémie  cérébrale  chronique,  on  observe 
quelquefois  une  terreur  particulière  dans  certains  lieux  (agoraphobie]^ 
J'ai  recueilli  deux  cas  où  elle  était  consécutive  à  des  cfTorts  intellec- 
tuels exagérés.  Cet  état  désigné  par  Griesinger,  Westphal,  etc.,  sous 
le  nom  de  Plalzangst  consiste  dans  un  sentiment  d'angoisse  très-pro- 
noncé, qui  s'empare  des  malades  loi^squ'ils  traversent  des  rues  ou 
•des  places  vides,  dans  les  rues  étroites,  ou  bien  encore  au  milieu  dt 
la  foule.  A  cette  sorte  d'angoisse  se  joignent  des  tremblements  et  de 
bouffées  de  chaleur.  Cet  état  pathologique  peut  se  montrer  daw 
toutes  les  irritations  morbides  du  cerveau  (hypérémie  ou  anémie)  e 
de  la  moelle,  ainsi  que  dans  l'hystérie  ;  d'après  Cordes,  il  existerai 
aussi  dans  les  troubles  gastriques  prolongés  ;  il  est  alors  provoqui 
d'une  manière  générale  par  les  influences- extérieures. 

Dans  les  formes  chroniques  d'hypérémie  cérébrale,  l'augmentatioi 
et  la  persistance  de  la  pression  entraînent  secondairement  des  symp 
tomes  de  dépression.  Comme  troubles  psychiques,  on  observe  la  mé 
lancolie,  l'anxiété,  l'affaiblissement  de  la  mémoire,  du  jugement  e 
de  la  volonté,  quelquefois  du  délire,  et  l'insomnie.  11  y  a.  aussi  de 
troubles  de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  La  sensibilité  des  extré 
mités  est  émoussée  ;  l'un  des  membi-cs  est  légèrement  parétique,  le 
mouvements  de  la  langue  sont  embarrassés,  la  parole  confuse.  L'éta 
de  dépression  qui  succède  à  des  irritations  répétées,  à  l'afllux  di 
sang  vers  la  tôle  (coup  de  sang  des  Français)  avec  obscurcisscmen 
passager  de  la  vue,  est  déjà  très-voisin  de  l'apoplexie,  et  tient  ordi 
nairement  à  des  transsudations  séreuses  ou  à  des  hémorrhac:ics  ca 
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^WUîres,  qui  peuvent  disparaître  assez  promptement,  en  même  temps 
que  cessent  tous  les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer. 

Xîoulons  encore  ici  que  dans  les  expériences  de  Kussmaul  et  Ten- 
ner,  dont  nous  parlerons  plus  longuement  à  propos  de  Tépilepsie,  le 
rétablissement  du  courant  sanguin  après  la  compression  des  artères 
du  cou,  n'a  jamais  provoqué  de  convulsions,  malgi^é  Thypérèmie  con- 
sidérable qu'on  pouvait  observer  par  Touverture  du  trépan  ;  tandis 
que  dans  les  expériences  de  Landois,  la  congestion  veineuse  du  cer- 
veau (et  de  la  moelle)  a  provoqué  des  convulsions  épileptiformes. 

Les  liypérémies  fréquentes  et  prolongées  chez  les  enfants  peuvent 
entraîner,  d'après  Rokitansky,  l'hypertrophie  du  cerveau  ou  Thydro- 
céphalc  chronique.  D'après  les  recherches  concordantes  de  Hcnich 
et  de  Popp,  l'hypérémie  cérébrale  simple  n'est  pas,  comme  on  le 
croyait  autrefois,  une  cause  de  mort  subite  ;  c'est  la  coexistence 
pi*esquc  constante  de  la  congestion  pulmonaire  ;  peut-être  aussi  \i\ 
mort  résulte-t-clle  souvent  de  la  paralysie  brusque  des  centres  vaso- 
moteurs  ou  .des  origines  du  nerf  vague.  On  ti'ouve  fréquemment  chez 
les  adultes,  à  la  suite  d'hypérémies  prolongées,  l'opacité  et  l'épais- 
sisscmcnt  des  méninges,  avec  ectasie  vasculaire  (nous  en  avons 
donné  plus  haut  les  symptômes)  ;  ou  bien  des  lésions  inflammatoires 
de  la  substance  corticale  et  du  tissu  conjonctif,  après  un  état  d'alié- 
nation mentale  aigué. 

Diagnostic  et  Pronostic. 

Le  diagnostic  de  l'hypérémie  cérébrale  ne  peut  être  assuré  que 
loi'sque  le  médecin,  après  un  examen  rigoureux  de  l'état  du  malade, 
et  une  exploration  attentive  des  organes,  aura  trouvé  la  souicc  de 
lafllux  sanguin  vers  le  cerveau.  11  n'y  parviendra  pas  toujours  faci- 
lement. Il  devra  rechercher  avant  tout  si  l'exagération  de  la  pression 
sanguine  dans  le  cerveau  n'a  pas  sa  cause  dans  une  maladie  des 
appareils  circulatoire  ou  respiratoire.  Il  examinera  le  cœur,  les  pou- 
mons, les  vaisseaux,  puis  les  viscères  abdominaux,  et  surtout  les 
<^ï"gancs  de  la  digestion,  qui  méritent  une  attention  particulière;  il 
sagil  de  savoir  si  l'on  est  en  présence  d'une  hypérémie  active  ou 
d  une  congestion  passive,  dont  il  faudra  déterminer  le  mécanisme. 

Il  faut  considérer  aussi  le  genre  de  vie,  le  tempérament  des  indi- 
vidus, et  rechercher  si  l'hypérémie  ne  provient  pas,  par   hérédité, 

une  excitabilité  anormale  des  centres  nerveux,  ou  si  la  chlorose, 
l'anémie,  l'hystérie  ne  sont  pas  en  jeu  avec  cette  faiblesse  et  ce  dé- 
faut de  résistance  des  parois  vasculaires  qui  les  accompagnent.  L'af- . 
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flux  du  sang  au  cerveau  est  une  indisposition  fi^quente  dans  ces 
maladies.  De  môme  que  les  ailères  cutanées  de  la  face,  qui  sont  sous 
la  dépendance  du  grand  sympathique,  se  dilatent  par  Faction  des 
excitations  psychiques  sur  les  centres  nerveux  vasculaires,  les  vais- 
seaux cérébraux  peuvent  subir  aussi  la  même  influence  dépressive. 
En  outre,  Thypérémie  cérébrale  fait  partie  des  symptômes  initiaux  et 
obscurs  des  tumeurs,  de  Tencéphalite,  de  la  méningite  tuberculeuse, 
et  d'autres  alTections  intra-crâniennes,  où  la  natui^e  de  la  maladie 
ne  se  révèle  que  par  sa  marche  ultérieure,  ou  par  le  secours  de 
Toplithulmoscope.  L'hypérémie  cérébrale  survient  comme  complica- 
tion dans  rhystérie,  dans  Tirritation  spinale,  dans  beaucoup  d'aflcc- 
tions  convulsives  de  cause  centrale,  dans  lepuisement  par  les  pertes 
séminales  ou  par  Tonanisme,  etc.  La  cause  pi*emiére  devra  être  avant 
tout  recherchée  avec  soin. 

L'invasiou  de  Thypérémie  cérébrale  aiguë  est  marquée  d'ordinaire 
par  les  symptômes  d'irritation  que  nous  avons  déjà  discutés  longue- 
ment, la  céphalalgie  violente,  le  vertige,  la  rougeur  et  la  chaleur  de 
la  face,  la  force  des  battements  cardiaques,  du  pouls  carotidien  et 
radial,  les  hallucinations,  l'excitation  cérébrale.  Les  convulsions  et 
les  paralysies  n'appartiennent  pas  en  propice  aux  symptômes  de 
rhypérémie  céré'brale,  mais  constituent  des  désordres  plus  avancés 
(voy.  plus  haut);  les  altérations  dépressives  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité  liées  à  l'hypérémie  cérébrale  guérissent  ordinairement, 
sauf  les  cas  où  l'hypérémie  n'est  que  l'avant- coureur  de  Tapoplcxie. 
1^  diagnostic  différentiel  entit;  l'hypérémie  cérébrale  et  la  méningite 
au  début  a  été  traité  à  propos  de  cette  dernière  affection. 

Lepronoitiic  est  basé  sur  la  nature  et  la  durée  des  cas.  Les  hypérè- 
mies  enti*etenues  par  l'action  dépressive  des  centres  vaso-moteurs 
(voy.  plus  haut  l'étiologie),  par  un  vice  dans  la  crase  sanguine,  par 
une  excitabilité  anormale  du  cerveau,  ou  par  des  affections  du  tube 
digestif,  pourront  guérir;  celles,  au  contraii^e,  qui  tiennent  à  des 
lésions  organiques  du  système  vasculaire,  des  poumons,  à  des  dés- 
ordres physiques  incurables,  et  ces  hypérémies  qui  accompagnent 
les  lésions  en  foyer,  ou  d'autres  altérations  profondes  des  centres 
nerveux,  sont,  par  leur  origine  môme,  au-dessus  des  ressources  de 
Tart.  Ce  sont  surtout  les  affections  de  l'appareil  circulatoire  qui  ea- 
traînent  des  hypérémies  ù  récidives,  avec  toutes  leurs  graves  consé- 
quences. 

En  général,  les  hypérémies  artérielles  ont  une  marche  plus  prompte 
et  une  terminaison  plus  favorable  que  les  hypérémies  par  stase  vei- 
neuse ;  l'hypérémie  est  plus  ^rave  chez  les  enfants  que  chez  les 
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adultes;  parmi  ceux-ci,  les  sujets  obèses  et  pléthoriques  sont  plus 
menacés  que  les  individus  grands  et  maigres.  La  violence  de  Thy- 
pèrémie  a  moins  d'importance  pour  le  pronostic  que  l'apparition  des 
symptômes  de  dépression. 


Traitement, 

Le  traitement  de  l'hypérémie  cérébrale  doit  être  institué  d'après 
les  indications  individuelles.  Si  l'invasion  est  brusque,  il  faut  sans 
doute  aller  au  plus  pressé  ;  le  calme  une  fois  rétabli,  on  s'efforcera 
de  rechercher  et  de  combattre  la  cause  de  l'hypérémie,  ou  tout  au 
moins  de  l'atténuer  dans  la  mesure  du  possible.  Aussi  le  traitement 
devra-t-il  varier  suivant  qu'il  s'agit  d'une  hypérémie  artérielle 
active,  ou  d'une  stase  passive,  d'une  combinaison  de  ces  deux  états, 
ou  d'une  excitabilité  anormale  des  centres  vaso-moteurs.  Les  formes 
aiguës  exigent  un  autre  traitement  que  les  formes'chroniques  ;  même 
différence  entre  les  symptômes  d'irritation  et  les  symptômes  de  dé- 
pression. 

Pour  les  hypérémies  actives,  de  cause  intra-cérébrale,  que  nous 
avons  signalées  à  propos  de  l'étiologie,  on  se  bornera  dans  les  cas 
légers,  à  des  lotions  matin  et  soir  avec  de  l'eau  fraîche,  à  l'application 
de  compresses  mouillées  autour  des  mollets,  à  des  lavements  froids 
peu  abondants  (en  cas  de  constipation,  on  y  ajouterait  du  sulfate  de 
soude  ou  de  magnésie,  ou  de  l'huile  de  ricin);  dans  les  cas  graves, 
il  faudra  prescrire  le  repos  et  l'isolement,  appliquer  des  vessies  de 
glace  sur  le  vcrtex  ou  l'occiput,  des  sangsues  aux  apophyses  mas- 
loïdes;  plus  tard,  on  conseillera  une  eau  minérale  purgative,  une 
^rc  méthodique  de  lait  ou  de  petit-lait,  et  des  ablutions  avec  de 
l'eau  fraîche. 

Dans  les  hypérémies  passives,  on  évitera  toute  constriction  par  les 
vêlements,  et  on  provoquera  sans  tarder  une  dérivation  sur  le  tube 
^ligeslif  (lavements  vinaigi'és  ou  salins)  ;  on  fera  des  révulsions  éner- 
giques sur  la  peau,  on  modérera  l'activité  du  cœur  par  de  la  digi- 
We,  avec  un  peu  de  quinine  ou  de  nitre,  on  diminuera  les  sécrétions 
pulmonaires  par  l'ipéca,  le  lobélia,  etc.  Si  des  hémorrhoïdes  ont 
Wîssé  de  couler,  on  appliquera  des  sangsues  à  l'anus;  si  les  règles  se 
sont  arrêtées  brusquement,  on  les  rappellera  par  l'application  du 
pinceau  électrique  sur  les  cuisses,  par  des  douches  sur  les  lombes  et 
le  périnée.  Dans  les  engorgements  de  la  veine  porte,  ou  se  trouvera 
bien  des  eaux  minérales  alcalines  et  salines  (en  laissant  d'abord  se 
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dégager  racide  carbonique),  des  cures  de  lait,  de  petit-lait  et  de  \0 
sins,  de  bains  de  siège  frais,  et  de  douches  sur  le  ventre. 

Dans  les  hypérémies  entretenues  par  l'excitabilité,  exagérée  d^ 
centres  vaso-moteurs,  et  par  les  altérations  du  sang,  on  devra  compte'' 
sur  le  séjour  à  la  campagne,  dans  les  montagnes,  sur  Tusage  des 
eaux  ferrugineuses  faibles;  l'hydrothérapie  méthodique  surtout  sera 
efficace  contre  cette  exaltation  de  l'irritabilité  réflexe.  Mais  il  faul 
s'abstenir  chez  ces  malades  ordinairement  très-impressionnables,  d( 
procédés  excitants  (tels  que  bains  froids,  douches^  enveloppement: 
humides),  et  on  obtiendra  mieux  le  calme  et  le  retour  des  forces  pai 
des  bains  de  siège  d'eau  peu  froide,  par  des  affusions  légères  sur  k 
dos  et  sur  la  tète,  en  abaissant  graduellement  la  température  di 
Tcau.  Dans  les  hypérémies  liées  aux  maladies  organiques  du  coeoTi 
dans  Tathérome  artériel  avancé,  dans  les  fortes  hypérémies  passives, 
le  traitement  hydriatique  n'est  pas  indiqué. 

La  médication  antiphlogistique  légère  que  nous  avons  indiquée 
suffira  quand  les  symptômes  d'irritation  seront  modérés.  L'aggravt- 
tion  du  mal,  l'apparition  des  symptômes  de  dépression  ou  de  stase, 
exigeront  aussitôt  des  émissions  sanguines  abondantes  ;  on  fera  une 
saignée,  si  le  malade  atteint  d'une  forte  hypérémie  est  robuste  et 
sanguin,  si  les  battements  du  cœur  sont  énergiques,  si  le  pouls  est 
plein  et  dur  ;  chez  les  vieillards  à  nutrition  languissante,  quand  les 
battements  du  cœur  sont  faibles,  le  pouls  mou  et  irrégulier,  ^ouve^ 
ture  de  la  veine  est  contre-indiquée,  et  on  s'en  tiendra  dans  ces  cts 
aux  dérivatii^  et  aux  révulsifs.  Dans  l'insolation,  on  aura  de  bons  effets 
des  affusions  froides,  après  une  émission  sanguine  locale  préalable. 

Dans  les  hypérifmies  cérébrales  clironiques  avec  tendance  aux  réci 
dives,  les  indications  thérapeutiques  sont  fournies  par  la  maladii 
primitive.  Dans  les  affections  organiques  incurables,  on  emploien 
les  sédatifs,  les  calmants;  dans  l'alcoolisme  chronique,  dans  le 
hypérémies  causées  par  les  émotions  morales,  par  la  fatigue  iatel 
lectuclle,  par  les  troubles  de  la  digestion,  l'hygiène  et  le  genre  d 
vie  seront  surveillés  ;  on  conseillera  le  repos  et  le  séjour  à  la  cani 
pagne,  T hydrothérapie  prudemment  administi*ée  et  les  bains  de  mei 

L'insomnie  est  très-fréquente,  mais  on  sait  qu'elle  ne  cède  pas  tov 
jours  aux  narcotiques.  Lorsqu'elle  n'est  compliquée  d'aucune  mais 
die  organique,  je  me  suis  bien  trouvé  de  demi-bains  pris  le  soir  (e 
abaissant  la  température  de  20**  à  18°  ou  16°  C),  avec  alfusions  su 
le  dos  et  la  tète  et  suivis  d'iui  souper  léger.  Les  angoisses  obsei'véc 
quelquefois  disparaissent  par  riiydrolliérapic,  comme  le  prouvei 
les  derniers  travaux  de  Cordes. 
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CHAPITRE  III 


APOPLEXIE   CÉRÉBRALE 


Nous  laisserons  de  côté  l'apoplexie  séreuse,  qui  consiste  en  une 
transsudation  aiguë,  et  dont  nous  parlerons  plus  tard;  nous  néglige- 
rons ces  cas  obscui's  et  très-rares  de  mort  subite  désignés  par  le 
terminus  ignorantiœ  d'apoplexie  nerveuse,  pour  nous  occuper  seule- 
ment dans  ce  qui  va  suivre  de  l'apoplexie  cérébrale  sanguine  ou  coup 
de  sang,  si  fréquente,  et  dont  les  formes  anatomiques  et  cliniques 
ont  été  depuis  quelque  temps  l'objet  d'études  approfondies.  On  ne 
saurait  y  apporter  trop  d'attention,  d'abord  en  raison  de  Timporlance 
pratique  de  cette  affection,  et  ensuite  parce  qu'à  l'aide  de  ces  re- 
cherches nous  arrivons  à  la  solution  de  questions  du  plus  grand  in- 
térêt, comme  celles  qui  touchent  à  la  localisation  centrale  de  la  pa- 
role, du  mouvement  et  de  la  sensibilité. 
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les  épanchements  de'  sang  dans  la  substance  cérébrale  coiisti- 
lucnt,  suivant  leur  importance,  des  apoplexies  capillaires  ou  des 
hànorrhagies  en  foyer.  Les  apoplexies  capillaires  se  montrent  sous  la 
forme  de  petits  points,  à  peu  près  du  volume  d'un  grain  de  millet, 
plus  ou  moins  rapprochés  les  uns  des  autres,  et  occupant  ordinaire- 
nient  la  substance  grise  des  circonvolutions  ou  des  parties  centrales. 
1^  parties  environnantes  sont  ramollies,  rougeàtres,  imbibées  de 
sang,  les  fibres  nerveuses  sont  dissociées,  les  capillaires  ramollis, 
friables,  infiltrés  d'une  matière  granulo-graisseuse.  Souvent,  conune 
l'a  montré  Virchow,  l'apoplexie  capillaire  détermine  des  infarctus 
liémorrhagiques  par  suite  d'embolies  capillaires  ou  un  commence- 
ment de  ramollissement  rougeâtre,  ou  enfin  des  ectasies  capillaires. 
Daprès  Rokitansky,  des  hémorragies  capillaires  en  se  réunissant 
peuvent  constituer  un  vaste  foyer. 

Les  foyers  hémorrhagiques  nés  de  la  sorte,  ou  d'un  épanchemcnt 
sanguin  considérable  par  rupture  des  vaisseaux  artériels,  forment 
des  cavités  arrondies  ou  allongées  dans  le  sens  des  fibres  ;  leur  forme 
et  leurs  dimensions  présentent  les  plus  grandes  variétés,  caria  lésion 
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peut  porter  sur  une  partie  limitùe  du  cerveau  ou  sur  un  hémîsphèn 
entier,  ou  pénétrer  par  voisinage  jusque  dans  un  ventricule,  ou  fnoj 
cliir  la  substance  corticale  et  la  pie-mère  pour  arriver  dans  lescspaoci 
sous-arachnoïdiens,  ou  enfin  se  faire  jour  vers  la  surface  cxtérieon 
du  cerveau.  Les  grandes  hémorrhagies  peuvent  arriver  dans  le  ¥»■ 
tricule  latéral  et  le  troisième  ventricule  par  le  trou  de  Monro  ou  ym 
la  destruction  des  parties  intermédiaires,  ou  bien  par  la  scissure  di 
Sylvius,  dans  le  quatrième  ventriculjc  et  à  la  base. 

Le  foyer  hémorrhagique  contient  rarement  moins  de  3  à  4  gramme: 
de  sang  ;  le  plus  souvent  la  quantité  varie  de  20  à  60  gi*ammcs;  dan: 
les  fortes  hémorrhagies,  elle  peut  être  de  200  à  Z50  grammes.  Avei 
le  sang  et  les  débris  de  matière  cérébrale,  on  trouve  dans  les  foyer 
récents  les  restes  des  petits  vaisseaux  qui  présentent  des  inflexions  e 
des  altérations  notables  de  leurs  parois  ;  nous  y  reviendrons  plusloo 
guement  à  propos  de  Tétiologie. 

Siège  de  Vextravasat  sanguin,  L^apoplexie  est  superficielle,  pëfi 
phérique,  quand  la  lésion  porte  sur  les  circonvolutions  ou  sur  Ls 
substance  voisine,  comme  dans  la  thrombose  des  sinus  et  des  veine 
méningées,  ou  par  la  proximité  d*afl'ections  en  foyer;  l'apoplexie  es 
au  contraire  profonde,  centrale,  quand  elle  attaque  les  princîpau: 
centres  d'activité  des  fonctions  cérébrales.  La  littérature  mèdicali 
ancienne  nous  offre  une  riche  collection  d'obsei^vations  et  d'autopsies 
de  ce  genre  ;  mais  les  données  positives  résultent  des  travaux  ma 
dernes  qui  ont  posé  les  bases  de  la  localisation  des  fonctions  cèrfr 
braies. 

Dans  la  statistique  connue  d'Andral,  comprenant  trois  cent  quatre 
vingt-six  cas  d'apoplexie,  la  couche  optique  et  le  corps  strié,  cl  te 
parties  voisines,  étaient  le  siège  de  la  lésion  dans  trois  cent  un  cts 
Ces  chiffres  ont  été  répétés  depuis  dans  tous  les  livres,  mais  ils  son 
aujourd'hui  sujets  à  révision.  D'abord,  on  indique  les  lésions  ducorp 
strié  d'une  manière  trop  générale  (les  Français  le  divisaient  jusqu' 
ces  derniers  temps  en  intra  et  extra-ventriculaire)  ;  on  attache  c 
outre  beaucoup  trop  d'importance  au  chiffre  élevé  des  hémorrhagk 
de  la  couche  optique;  enfin  le  noyau  lenticulaire  (ou  noyau  extn 
vcntriculaire  du  corps  strié)  était  évidemment  peu  regardé  et  t 
trouve  à  peine  mentionné. 

Des  recherches  liistologiques  et  expérimentales  récentes,  que  noi 
citerons  plus  loin,  font  douter  de  plus  en  plus  de  l'action  motrice  i 
la  couche  optique,  tandis  que  l'influence  du  noyau  lenticulaire  sur 
mouvement  volontaire  est  démontrée  par  un  nombre  considérai 
d'autopsies  d'apoplexie.  Partant  de  ces  données  nouvelles,  l'obscn 
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f.tei  relève  des  faits  qui  s'écartent  beaucoup  des  lois  admises  jus- 
"Çilci;  c'est  ce  qui  résulte  du  rcleyé  de  cent  cinq  autopsies,  prati- 
îfièes  à    l'hôpital    général  de  Vienne,  et   recueillies   d'après   des 

riocuments  officiels  et  en  partie  d'après  des  notes  personnelles. 

^    Dans  ces  autopsies,  comprenant  une  période  de  cinq  ans  (  1 868- 

i  1872),  riiémorrhagie  ou  le  kyste  apolectique  siégeait  : 

Dans  le  corps  strié  seul 5:2  fois 

i              —      noyau  lenticulaire  seul ^0 

r           Dins  ces  deux  glanglions  ensemble 8 

—  le  corps  strié  et  la  couche  optique 7 

—  le  noyau  lenticulaire  et  d'autres  parties  (centre  semi- 
ovalaire,  lobe  occipital,  insula,  protuU'Tance  et  cer- 
velet)   6 

Dans  la  couche  optique  seule 20 

Dans  la  couche  optique  et  le  corps  strié  des  deux  côtés  (hé- 

nnorrhagies  récentes  et  cicatrices  anciennes)  ...  2 

Dans  la  couche  optique  et  le  noyau  lenticulaire  des  deux  côtés.  5 

—  le  centre  semi-ovulaire 5 

*  —  le  lobe  pariétal  seul 2 

Total 105 

On  voit  dans  ce  tableau  que  le  corps  $trié  et  le  noyau  lenticulaire^ 
seuls  ou  avec  d'autres  parties,  étaient  le  siège  de  Vhémorrhagie  dans 
plus  des  deux  tiers  des  cas.  Souvent  elle  est  localisée  dans  certains 
points  du  corps  strié  ou  du  noyau  lenticulaire,  qui  sont  nourris  par 
des  petits  vaisseaux  se  détachant  de  plusieurs  artères  à  des  hauteurs 
diflerentes  (artères  du  corps  calleux,  de  la  scissure  de  Sylvius,  ou 
branches  de  la  communicante  postérieure)  (Heubner  et  Durct).  Le 
chiffre,  qui  semblera  encore  considérable,  des  apoplexies  de  la  cou- 
die  optique  seule,  a  été  relevé  en  grande  partie  pendant  Tannée  1808, 
alors  que  son  voisin  le  noyau  lenticulaire  n'était  pas  encore  coimu  à 
sa  juste  valeur;  depuis,  ces  cas  isolés  ne  se  retrouvent  presque  plus. 
l'OC  femme  qui  avait  eu  une  hémiplégie  du  côté  gauche  quatre  mois 
auparavant,  et  qui,  depuis,  se  plaignait  de  céphalalgie  occip'itale  et 
de  vertige,  mourut  subitement  après  des  attaques  épilepliformes.  A 
Taulopsie,  on  trouva  des  kystes  liémorrhagiques  dans  le  lobe  frontal 
droit,  dans  le  noyau  lenticulaire  droit,  dans  la  protubérance  et  le 
cervelet;  à  gauche,  encéphalite  et  apoplexie  du  lobe  pariétal;  il  y 
avait  en  outre  une  maladie  de  Bright. 

La  valeur  des  fai|^  anatomiques  que  nous  venons  de  produire  est- 
encore  rehaussée  par  les  découvertes  récentes  de  l'histologie  et  de 
Texpérimentation  sur  l'origine  et  les  fonctions  des  ganglions  céré- 
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braux.  D'après  les  recherches  microscopiques,  le  corps  slriè  e^       » 
noyau  lenticulaire  servent  d'origine   centrale   aux   faisceaux  ^^^ 
émanent  du  pied  du  pédoncule  cérébral,  et  sont  par  conséquent  <^^ 
rapport  avec  le  prolongement  des  pyramides;  et  comme,  enoutr^** 
les  deux  ganglions  cérébraux  contiennent  la  partie  périphérique  d^^ 
la  couronne  rayonnante  qui  a  son  origine  dans  la  substance  corticale? 
du  cerveau,  ils  constituent  aussi  la  voie  de  transmission  des  incita — 
tiens  niolriccs  de  Técorce  cérébrale  aux  racines  antérieures.  D*aprè& 
les  mesures  de  Ilusclike,  le  noyau  lenticulaire,  chez  les  adultes  eK* 
chez  riiomme  en  général,  est  le  plus  gros  et  le  plus  important  de» 
ganglions  centraux.  D'après  Meynert,  les  lobes  cérébraux  et  le  pied 
du  pédoncule  cérébral  avec  ses  ganglions,  sont  les  organes  les  plus 
développés  clicz  l'homme,  et  le  noyau  lenticulaire  présente  un  déve- 
loppement d'autant  plus  considérable,  que  le  corps  strié  dépend  d'une 
partie  du  cerveau  arrêtée  dans  son  développement,  le  loin;  olfactif. 
Par  contre,  les  ganglions  de  la  calotte  du  pédoncule  cérébral,  c'est- 
à-dire  la  couche  optique  et  les  tubercules  quadrijumeaux,  qui  sentuft 
d'origine  aux  racines  spinales  postérieui*es,  ont  été  beaucoup  moifls 
avantagés  dans  le  cerveau  humain. 

Les  données  anatomiques  que  nous  venons  d'énumérer  s'accordent 
avec  les  recherches  les  plus  récentes  de  l'expérimentation  sur  les 
fonctions  des  différentes  parties  du  cerveau.  D'après  les  recherches 
de  Notlmagcl  [Virch.  Arch.  LVII,  Bd.  211. 1873),  qui  a  injecté  de  petite» 
quantités  d'acide  chromique  en  différents  points  de  l'écorce  du  cer- 
veau, le  noyau  lenticulaire  des  lapins  est  surtout  un  organe  de  trans- 
mission du  mouvement  ;  quand  l'injection  portait  sur  sa  partie  anté- 
rieure ou  sa   partie   moyenne,    on  observait   une   déviation  des 
extrémités  et  de  la  colonne  vertébrale.  La  lésion  de  certaines  parties 
du  corps  strié  produisait  des  troubles  moteurs  analogues.  L'opinioa 
ancienn(i  de  Schiff,  que  les  corps  striés  n'ont  aucune  influence  sur  le 
mouvement,  n  est  plus  admissible.  Les  expériences  deFerrier(Loiu(- 
mecL  record.  18, 1873)  sur  le  singe  et  sur  d'autres  animaux,  démon- 
trent que  les  corps  striés  agissent  sur  les  muscles  du  côté  opposé  dit 
corps;  dans  les  fortes  excitations,  l'action  des  fléchisseurs  l'emporte 
sur  celle  des  extenseurs.  La  couche  optiijue,  d'après  Ferrier,  ne  joue 
aucun  rôle  dans  le  mouvement. 

Après  ces  considérations  théoriques  et  cliniques  sur  les  lésions  des 
ganglions  rentraux,  occupons-nous  de  la  marche  et  des  suites  de 
l'apoplexie.  La  guérison  des  foyers  hémorrhagiques  se  fait  ordinai- 
rement par  la  formation  de  fausses  membranes,  et  par  la  sécrétion 
dun  li(|uide  séreux,  qui  dissout  les  caillots  sanguins  et  les  débris  de 
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substance  cérébrale,  et  qui,  par  son  mélange  avec  des  dérivés  de 
rhématine,  prend  une  coloration  jaune  ou  brune.  Les  cavités  ainsi 
eonslituées,  de  forme  irrégulière  ou  arrondie,  variant  de  la  grosseur 
d'un  noyau  de  cerise  à  celle  d'un  man*on,  sont  traversées  par  des 
tractus  conjonctifs  vasculaires  pigmentés,  contenant  un  liquide  jau- 
nâtre. Ces  cavités  s'établissent  dans  les  deux  ou  trois  mois  qui  sui- 
vent rhémorrhagie  cérébrale,  et  constituent  ce  qu'on  appelle  le  kxjste 
apofieciique  ;  il  reste  dans  cet  état  quand  l'abondance  du  foyer  san- 
guin ou  l'existence  d'un  caillot  fibrineux  au  centre  empêchent  la 
cavité  de  disparaître  ;  dans  les  cas  favorables,  le  tissu  conjonclif  se 
rétracte,  les  parois  se  rapprochent  et  s'unissent,  les  capillaires  s'obli- 
tèrent, et  l'on  a  la  cicatrice  apoplectique  radiée.  Les  hémorrhagies 
de  la  substance  corticale  guérissent  en  suivant  la  même  marche  ;  la 
substance  cérébrale,  parsemée  de  noyaux  ocreux,  durcit  et  se  déprime, 
k  pie-mère  épaissie,  riche  en  vaisseaux,  devient  adhérente,  et  forme 
avec  l'arachnoïde,  qui  passe  au-dessus  d'elle,  une  cavité  remplie  de 

\    sérosité  (plaques  pigmentées  de  Durand-Fardel). 

p  Des  phénomènes  d'une  grande  importance  sont  les  lésions  secon- 
daires de  nutrition  qui  se  produisent  comme  conséquence  de  l'apo- 
plexie dans  les  voies  de  transmission  du  mouvement  et  de  la  sensi- 
bilité; leur  étude  est  de  nature  à  jeter  une  vive  lumière  sur  la 
physiologie  de  ces  organes.  Au  point  de  vue  des  voies  de  transmission 
au  mouvement^  Tùrck  a  démontré  le  premier  (Sitzb.  der  Wiener  Acad, 
d.  Wiss.,  VI  Bd.,  1851)  que,  s'il  existe  un  foyer  d'apoplexie  ou 
d'encéphalite  dans  la  couche  optique,  le  corps  strié  et  le  noyau  len- 
ticulaire^ il  se  produit  une  dégénérescence  atrophique  dans  le  cordon 
latéral  de  la  pyramide,  depuis  le  trajet  longitudinal  du  pédoncule 

\   cérébral  jusqu'à  la  partie  correspondante  de  la  protubérance,  à  la 

\  pyramide  et  à  la  moitié  postérieure  du  cordon  latéral  du  côté  opposé  ; 
t\k  atteint  aussi  partiellement  le  cordon  antérieur  dii  môme  côté. 
Biais  seulement  dans  sa  portion  interne,  attenant  au  sillon  anté- 
rieur. D'après  Bouchard  (Archiv,  gén.  de  méd.^  1866),  ces  dégéné- 
ntions  secondaires  ne  se  produisent  pas  à  la  suite  des  foyers  du 
corps  strié,  de  la  couche  optique,  du  troisième  segment  du  noyau  len- 
ticulaire, ni  à  la  suite  des  lésions  superficielles  de  la  substance  cor- 
ticale. Par  contre,  elles  existent  certainement  dans  les  lésions  en 
foyer  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  capsule  interne,  du  premier  et 
du  deuxième  segment  du  noyau  lenticulaire,  et  dans  les  lésions  pro- 
fondes de  la  substance  corticale  dont  le  siège  correspond  aux  centres 
psycho-moteurs  du  cerveau  (Charcot). 
C'est  aussi  à  Tùrck  que  l'on  doit  les  premières  notions  sur  les  allé" 
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Jetions  anaiomiques  des  voies  de  Iransmission  de  la  sensibiliU 
iSilzber.  d.  kais.  Acad.  d.  IIïs*.,  XXXYl  Bd,  1859).  Dans  quatre  cas 
d*aneslhèsie  persistante  des  membres  frappés  d*héiniplégie,  l*autopsk 
et  l'examen  microsropi(|ue  démontrèrent  l'existence  de  foyers  d'apo- 
plexie et  de  ramollissement  (infiltration  cellulaire),  qui  siégeaient  a 
la  périphérie  externe  des  ronclies  optiques  et  mesuraient  d'avant  eo 
arriére,  suivant  Taxe  longitudinal  du  cerveau,  de  huit  lignes  à  ud 
]>ouce,  et  deux  pouces  dans  la  substance  médullaiiv.  l^s  parties 
atteintes  étaient  :  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  couche  optique, 
la  troisième  partie  du  noyau  lenticulaire,  la  portion  postérieure  de 
la  capsule  interne,  la  portion  du  pied  de  la  couronne  rayonnante  qui 
passe  en  ce  point,  et  la  partie  avoisinante  de  la  substance  médul- 
laire  du  lobe  supérieur.  Le  développement  secondaire  de  corps  gra- 
nuleux sur  queUiues  points  des  cordons  de  la  moelle  n'avait  aucune 
influence  sur  la  production  de  Tanesthésie.  D'après  les  recherches  de 
Meissnersur  les  lil)res  nervonses  des  corpuscules  tactiles  dans  les  ancf- 
thésies  centrales,  l'atrophie  peut  porter  aussi  sur  le  système  ne^ 
veux  périphérique. 

Comme  complément  aux  faits  découverts  par  Tûrok  sur  les  lé- 
sions des  voies  de  la  sensibilité,  mais  peu  étudiés  par  lui  au  point 
de  vue  histologique,  j'ai  fait  connaître  (Wochenbl.  ges.  d.  AerzU^ 
n""  15,  1870)  le  résultat  de  sept  auto])sies,  auxquelles  il  faut  ajou- 
ter un  huitième  cas  ([ue  j'ai  observé  depuis,  et  dans  lequel  riiémi' 
plégie  et  riiémianéstliésie  gauches  étaient  causées  par  deux  kysta 
apoplectiques  dans  le  noyau  lenticulaire  droit,  avec  un  foyer  di 
ramollissement  de  la  grosseur  d'une  amande  dans  la  partie  externe 
de  la  couche  optique,  (avec  des  amas  de  corps  granuleux  s'étendani 
jusqu'aux  lobes  postérieui's). 

Dans  les  faits  dont  il  vient  d'être  question,  les  anesthésies  apopieo 
tiques  |K}i*sistantes  étaient  produites  par  des  lésions  irréparables  det 
voies  de  transmission;  des  foyei^s  de  ramollissement,  de  la  grosseui 
d'une  fève  ou  d'une  amande,  formés  par  des  débris  de  tubes  nenen 
et  des  agglomérations  de  noyaux,  existaient  dans  la  substaoo 
blanche  entre  les  ganglions  cérébraux,  particulièrement  entre  1) 
couche  optiijue  et  le  noyau  lenticulaire,  et  dans  la  substance  qu 
l'unit  aux  IoIm's  cérébraux.  Dans  les  anesthésies  légères  et  incom 
piétés,  il  y  avait,  comme  lésions  anatomiques,  de  l'œdème  dans  la 
mêmes  points  (surtout  au  segment  postérieur  du  noyau  lenticulaire) 
ainsi  qu'une  forte  hypérémie  ou  de  l'apoplexie  capillaire.  L'exama 
microscopi(|ue  des  coupes  du  cerveau  démontre  que  les  parties  qii 
nous  venons  de  citer  sont  des  expansions  des  cordons  postérieurs  qui 
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d'après  Luys  et  Meynert,  sortent  en  s'entre-croisant  de  la  moelle 
allongée,  et  se  dirigent  à  travers  la  protubérance  et  la  partie  externe 
dapied  du  pédoncule  cérébral,  vers  la  substance  blanche  intermé- 
diare à  la  couche  optique  et  au  noyau  lenticulaire  (capsule  interne). 

le  rôle  sensitif  de  ces  fibres  nerNCuses  est  confirmé  encore  par  les 
troubles  de  la  sensibilité  qu'on  observe  dans  les  lésions  des  points 
intermédiaires  de  leur  trajet.  C'est  ainsi  qu'Andral  et  Friedreich,  dans 
des  cas  de  tumeurs  voisines  de  la  couche  optique,  et  plus  récemment, 
Charcot,  dans  Thémorrhagie  ou  le  ramollissement  siégeant  à  la  région 
postérieure  de  la  couche  optique,  et  des  parties  adjacentes  de  l'hémi- 
sphère (avec  tremblement  hémiplégique),  ont  vu  des  troubles  de  la 
sensibilité  du  côté  opposé  au  foyer.  Après  des  désordres  de  la  sensi- 
bilité observés  dans  le  cours  de  la  paralysie  générale  progressive, 
Wcstphal  trouva  une  lésion  à  la  partie  externe  du  pied  du  pédoncule 
cérébral.  Dans  les  néoplasmes  des  pédoncules,   la  sensibilité   est 
atteinte  du  côté  opposé,  comme  le  prouvent  nos    observations    et 
d'autres  dont  nous  parlerons  à  propos  des  tumeurs  du  cerveau»  ainsi 
que  les  expériences  sur  les  animaux  de  Afanasieff.  Dans  les  tumeurs 
du  pont  de  Varole  et  de  la  moelle  allongée,  on  constate  souvent  une 
diminution  de  la  sensibilité  du  côté  opposé. 

D'après  ce  qui  précède,  les  fibres  conductrices  delà  sensibilité  par- 
tcnlens'entre-croisant  de  la  moelle  allongée,  passent  par  la  \mr\ie  posté- 
rieurede  la  protubérance,  par  le  faisceau  externe  du  pied  du  pédoncule 
cérébral,  et  aboutissent  à  la  substance  comprise  dans  l'intervalle  des 
ganglions  cérébraux,  à  la  partie  postéro-externe  de  la  couche  optique,  à 
«sconnexions  avec  le  lobe  occipital  et  peut-être  avec  le  lobe  temporal. 
Lesfaits  pathologiques  observés  jusqu'ici  concourent  à  démontrer  que 
des  lésions  graves  siégeant  en  divers  points  du  parcours  suivi  par  la 
sensibilité,  peuvent  donner  naissance  à  l'hémianesthésie  apoplectique  ; 
ils  serviront  à  résoudre  la  question  du  siège  central  de  la  sensibilité 
dans  le  cerveau,  question  sur  laquelle  la  physiologie  expérimentale  fut 
moms  heureuse.  Ainsi  les  faits  d'hémianesthésie  observés  par  Veys- 
8ifre(4rc/i.  dephysiol.y  1874,  p.  288)  sur  des  chiens,  après  lésion 
fe  la  capsule  interne,  sont  bien  moins  satisfaisants,  sous  le  rapport 
<te la  précision  et  de  la  clarté,  que  les  résullats  indiqués  ci-dessus  de 
'a  pathologie  humaine.  D'après  les  dernières  recherches  de  Carville 
elDuret,  les  lésions  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule  interne  (qui 
«trouve  au-dessous  de  la  surface  ventriculaire  du  noyau  lenticulaire) 
produisent  une  hémiplégie  complète  ;  les  lésions  de  la  parlie  posté- 
rieure de  la  capsule  interne  (entre  la  couche  optique  et  le  noyau  len- 
ticulaire) produisent  l'hémianesthésie  du  côté  opposé. 

«xnniu..  5 
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Étiologie, 

Les  lésions  du  système  vasculaire  jouent  le  principal  rôle  dans 
pathogénic  des  hemorrhagies  cérébrales  spontanées.  L'épancheinc 
se  produit  par  la  rupture  des  artérioles  du  cerveau.  Cette  rupti 
peut  dépendre  de  la  dégénérescence  et  delà  fragilité  des  parois  vase 
laircs,  d'une  augmentation  de  pression  dans  le  système  circulatoL 
et  souvent  de  la  coexistence  de  ces  deux  causes  ;  ou  bien  la  rupti 
des  vaisseaux  tient  à  l'action  débilitante  de  certaines  maladies  sur 
tissu  vasculaire,  ou  enfin  à  une  dégénérescence  de  la  substance  ce 
bralc  qui  finit  par  atteindre  aussi  les  vaisseaux. 

La  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus  considérable  des  hémorrt 
gies  cérébrales  réside  dans  les  dégénérescences  des  parois  vasç 
la  ires.  Depuis  Morgagni  jusqu'à  une  époque  peu  éloignée,  onaltrib 
la  disposition  à  Thémorrhagie  cérébrale  spontanée  à  rathérome  d 
grosses  artères  du  cerveau,  à  cette  friabilité  des  parois  vasculaii 
qui  accompagne  la  sénilité  et  s'explique  par  la  dégénérescence  grai 
scusc  ou  calcaire  des  parois,  et  surtout  de  la  tunique  interne,  sa 
parler  des  changements  de  calibre  des  artères. 

11  y  a  que  vingtaine  d'années,  Paget  (Lond.  med.  ^az., février  185 
a  le  premier  appelé  l'attention  sur  la  fréquence  de  la  dégénérescen 
graisseuse  des  petites  artères  du  cen'eau  dans  les  cas  d'apoplexi 
Presque  en  même  temps,  Kôlliker  (Zeitschr.  f.  wiss.  ZooL  1. 1),  ' 
Pestalozzi  (Veber  aneurysmaia  spuria.  rf.  kleinen  Hirnart.  beiÀp 
plexie,  1849)  trouvèrent  sur  des  artères  de  0,05  à  0,009  1.  dedi 
mètre,  des  extravasats  sanguins  logés,  après  déchirure  des  tuniq» 
interne  et  moyenne,  entre  celles-ci  et  la  tunique  adventice  distendi 
en  forme  d'ampoule.  Peu  de  temps  après,  Wedl  publia  des  faits  m 
logues,  avec  prolifération  cellulaire  obstruant  les  vaisseaux  (Grmu 
ziïge  rf.  pathol.  HistoL,  Vienne,  1852).  Virchow,  dans  ses  Archivi 
(IIL  Bd.,  p.  444.),  a  signalé  aussi  dans  l'apoplexie  cérébrale,  V 
dilatations  des  petites  artères  du  cerveau,  et  leur  a  donné  le  ooi 
(rcrtasie  disséquante.  A  l'exemple  de  Virchow,  Brummerstâdt 
Mooshcrr  [Ueber  d.  pathol.  Verhalten  d.  klein.  Hirngefàsse,  Wurzboui 
185i)  ont  décrit  avec  détails  la  dégénérescence  graisseuse  observ< 
dans  vingt  et  un  cas  sur  les  fines  artères  du  cerveau,  et  qui  affects 
de  préférence  la  tunique  moyenne,  plus  rarement  la  tunique  intem 
Mooshcrr  a  démontré,  en  outre,  que  cette  altération  existe  aussi  bi 
chez  les  vieillards  qtfe  chez  les  enfants  cachectiques. 

Ces  octasies  des  artérioles  du  cerveau,  que  Ion  connaissait  an 
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au  point  de  vue  anatomique,  ont  reçu  plus  récemment  de  Charcot  et 
Bouchard  (Archiv.  dephysiol.  1868,  p.  110)  leur  véritable  interpré- 
tation dans  la  pathogénie  de  Thémorrhagie  cérébrale  spontanée.  Les 
anévmmes  miliaires  rencontrés  par  ces  observateurs  dans  soixante 
cas,  sur  les  plus  petites  artères  du  cerveau,  apparaissent  comme  de 
petites  nodosités,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  ou  d'une  tête 
d'épingle,  tantôt  isolées,  tantôt  disséminées  en  grand  nombre  dans 
tout  le  cerveau  ;  ils  peuvent  exister  sans  sclérose  simultanée  des 
artères  de  la  base  du  cerveau.  Dans  les  anévrysmes  miliaires  consé- 
cutifs à  l'inflammation  des  gaines  lympathiques  des  artérioles  et  à 
Tatrophie  des  éléments  musculaires,  les  tuniques  internes  peuvent 
d'abord  se  rompre  et  la  tunique  adventice  distendue  se  prêter  à  une 
hémorrhagie  disséquante.  Cet  état  peut  durer  longtemps,  à  moins 
que  tout  ne  disparaisse,  laissant  à  sa  suite  un  petit  noyau  de  pigment, 
ou  qu'à  son  tour  la  tunique  adventice  se  déchire  et  qu'alors  la  véri- 
table hémorrhagie  cérébrale  se  produise.  Cette  lésion  vasculaire 
augmente  de  fréquence  depuis  l'âge  de  50  ans  ;  elle  est  assez  rare 
avant  cette  époque,  on  peut  cependant  par  exception  la  trouver  dès 
l'âge  de  20  ans. 

Les  dernièi'es  communications  de  Zenker  sur  cette  question 
(45*  congrès  des  naturalistes  et  des  médecins  allemands)  confirment 
cequenous  avons  dit  plus  haut  des  anévrysmes  miliaires;  il  en  résulte, 
en  outre,  que  si  l'on  examine  au  microscope  ces  cctasies  des  petits 
vaisseaux,  et  les  ramuscules  artériels  qui  en  sont  atteints,  on  recon- 
naît dans  la  tunique  interne  la  même  tendance  à  la  sclérose  (épais- 
sissement,  quelquefois  infiltration  graisseuse)  qu'on  avait  constatée 
depuis  longtemps  sur  les  grandes  artères.  Les  anévrysmes  miliaires 
seraient  ainsi  la  conséquence  de  l'altériosclérose  parvenue  à  son  plus 
grand  développement  et  atteignant  jusqu'aux  dernières  ramifications 
Tasculaires. 

On  peut  donc  établir,  avec  Zenker,  une  analogie  parfaite  entre 
l'apoplexie  et  les  hémorrhagies  extra -cérébrales  de  la  base,  qui  résul- 
tent ordinairement,  comme  on  sait,  de  la  rupture  d'anévrysmes  des 
«rlères  de  la  face  inférieure  du  cerveau.  On  voit  disparaître  ainsi 
cette  contradiction  singulière  qui  résidait  dans  ce  fait,  que  nulle  part, 
excepté  dans  le  cerveau,  il  ne  se  produisait  de  rupture  des  artères 
sclérosées  sans  formation  préalable  d'anévrysmes,  ce  que  l'on  croyait 
le  cas  ordinaire  pour  le  cerveau. 

n  convient  de  mentionner  encore  ici  ce  que  j'ai  constaté  moi- 
même,  que  parmi  les  artères  du  cei'veau,  la  dilatation  et  l'athérome 
vasculaircs  atteignent  leur  plus  haut  degré  dans  le  corps  strié  et  le 
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noyau  Icnliculaire,  et  jusque  dans  la  couche  optique,  et  en  généra 
dans  les  parties  du  ceneau  qui  sont  le  plus  communément  le  siég 
des  hcmorrhagies.  On  peut  reconnaître  aussi  dans  les  ëpanchemeni 
sanguins  des  ganglions  moteurs  du  cerveau,  une  dilatation  consid< 
rable  des  vaisseaux. 

Il  n'est  pas  rare  que  la  lésion  vasculaii*e  existe  pendant  longteni| 
sans  complications  ;  mais  elle  acquiert  tout  son  danger  et  deviei 
cause  (ïii\iOiplc\ielor8qu' à  r artériosclérose cérébrcUe 8^ ajoute  une  aw 
mentalion  de  pression  dans  le  système  vasculaire.Toui  en  renvoyant  à  c 
que  nous  avons  dit  dans  le  chapitre  précédent  des  causes  et  des  effcl 
de  cette  augmentation  de  pression,  nous  ferons  remarquer  encore,a 
sujet  de  l'imminence  de  Thémorrhagie  cérébrale,  qu'elle  peutavoirs 
source  et  dans  une  exagération  de  la  pression  artérielle,  et  dans  de 
stases  veineuses,  et  enfin,  dans  une  tension  et  une  dilatation  anoi 
maies  des  capillaires.  Ces  différents  états,  qui  aboutissent  à  Ya^ 
mentation  de  la  pression  intra-cérébrale  et  à  l'hémorrhagie,  on 
pour  facteurs,  soit  des  lésions  propres  du  cerveau,  soit  des  affection 
périphériques. 

Aux  premières  appartiennent  les  hypérémies  artérielles  entrete 
nues  par  une  élévation  persistante  de  la  pression  dans  le  systènu 
aortique,  par  des  excitations  psychiques  ou  toxiques  ;  les  arrêts  d( 
circulation  liés  à  des  spasmes  vasculaires  dans  l'épilepsie  et  réclamp- 
sie;  les  congestions  passives  consécutives  à  la  thrombose  des  sinus 
ou  des  veines  dç  la  pie-mère  ;  la  dilatation  et  la  rupture  des  capil- 
laires par  l'embolie  pigmentaire  de  Virchow,  par  l'accumulation  de 
globules  blancs  dans  la  pyémie  (Rokitansky)  et  dans  la  leucémie  (Olli- 
vier  et  Ranvier).  Il  faut  ranger  dans  la  môme  classe  les  hémorrhagies 
cérébrales  considérables  qui  se  produisent  quelquefois  chez  le  fœtus, 
et  qui  peuvent  être  guéries  au  moment  de  la  naissance  (Rokitansky). 
Dans  les  hémorrhagies  développées  dans  la  sphère  de  certaines 
artères  cérébrales,  on  devra  examiner  soigneusement  Tétat  des  vais- 
seaux nourriciers,  suivant  les  indications  topographiques  données 
par  lleubner  (Centralb.  f.  med.  Wiss.  n°  72, 1872).  Ce  fait  s'appliqui 
surtout  au  cercle  artériel  de  Willis  et  aux  gros  troncs  de  la  base, qui 
nourrissent  les  ganglions  moteurs  et  la  partie  correspondante  du  ioh 
moyen.  Comme  lleubner  l'a  démontré  le  premier,  ces  rameaui 
vasculaircs  ne  s'anastomosent  pas  entre  eux,  et  se  distribuent  à  de 
régions  parfaitement  distinctes  (comme  de  véritables  artères  tcrmî 
nales,  d'après  Conhcim)  ;  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  signalé,  l'apo 
plcxie  peut  atteindre  isolément  les  parties  de  la  couche  optique,  di 
corps  strié,  du  noyau  lenticulaire  et  de  la  substance  blanche  envi 
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ronnanlc,  qui  sont  nourries  par  des  branches  artérielles  nées  des 
troncs  principaux  à  des  hauteurs  différentes.  Les  vaisseaux  de  la 
substance  corticale,  qui  communiquent  entre  eux,  dans  le  tissu  de  la 
pic-mère,  par  des  réseaux  anastomotiques,  sont  rarement  le  siège  de 
rhémorrhagie. 

Parmi  les  causes  périphériques  de  Thémorrhagie  cérébrale,  nous 
citerons  :  le  rétrécissement  des  orifices  veineux,  les  lésions  valvu- 
laires,  l'hypertrophie  consécutive  du  cœur  gauche,    dont  Taction 
compensatrice  n'est  pas  de  longue  durée,  et  qui  provoque  secondai- 
rement, d'après  Traube,  l'artériosclérose,  la  thrombose  et  la  rupture 
des  artères   cérébrales.  Pourtant  la  diminution  de  l'élasticité  des 
altères,  cl  la  faiblesse  des  capillaires  peuvent  certainement  entraîner 
aussi  une  élévation  de  la  tension  dans  le  système  vasculaire,  et  une 
hypcrli*ophie  cardiaque  consécutive.  L'hypertrophie  du  cœur  peut  fa- 
voriser la  production  d'hémorrhagies  cérébrales  dans  les  cas  d'obsta- 
cles périphériques  à  la  circulation  (emphysème  pulmonaire,  atrophie 
des  reins,  artériosclérose  diffuse,  compression  des  veines  jugulaires 
ou  de  la  veine  cave  supérieure,  etc.).  Des  causes  externes  peuvent 
dans  beaucoup  de  circonstances  provoquer  des  hémorrhagies  céré- 
brales trauma  tiques. 

On  a  longtemps  admis  que  dans  l'apoplexie,  il  y  avait  une  altéra- 
tion du  sang  ;  d'après  les  recherches  modernes,  il  faut  en  placer  la 
véritable  cause  dans  les  altérations  des  parois  vasculaires  ou  de  la 
substance  cérébrale.  C'est  ainsi  qu'on  rencontre  souvent  chez  les 
enfants  cachectiques,  une  dégénérescence  graisseuse  des  petits  vais- 
î«aux  du  cerveau.  La  chlorose  favorise  quelquefois  l'apparition  pré- 
coce de  l'apoplexie  ;  Virchow  a  décrit  dernièrement  dans  cette  aflcc- 
lion  ce  qu'il  nomme  l'hypoplasie  du  système  vasculaire  (IntelligenzbL 
ïï*29,  1872)  et  dont  les  caractères  sont  la  diminution  du  calibre  des 
artères,  l'amincissement  des  parois,  les  saillies  ondulées  ou  réticulées 
de  la  tunique  interne  ;  celle-ci  montre  une  tendance  très-prononcée 
à  la  dégénérescence  gi'aisseuse,  non  pas  comme  dans  l'athèrome,  sur 
safacc  interne,  mais  dans  ses  couches  externes.  Les  altérations  de  la 
luniquc  moyenne  des  vaisseaux  et  du  muscle  cardiaque  sont  plus 
rares  dans  la  chlorose,  tandis  qu'elles  sont  fréquentes  dans  l'état 
puerpéral.  Meynert  a  vu  dans  le  scorbut  (WochenbL d.  Ges.  d.  Aerzle^ 
juillet  1864)  des  anévrysmes  capillaires  de  la  protubérance  et  du 
pédoncule  cérébral.  Dans  les  affections  cérébrales  syphilitiques,  avec 
attaques  apoplectiformes,  Virchow,  Passavant  et  Heubner  ont  trouvé 
des  exsudations  autour  des  artères  de  la  base  et  dans  les  parois  des 
petits  vaisseaux  du  cerveau.  L'alcoolisme  chronique  est  aussi  une 
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cause  fréquente  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  capillaires  cêi'C' 
braux. 

Il  est  très-douteux  que  des  altérations  de  la  substance  cérébrale 
puissent  être,  par  elles-mêmes,  une  cause  d'apoplexie.  Les  lésions  plus 
ou  moins  circonscrites  du  parenchyme  cérébral,  avec  épanchement, 
qu'on  observe  dans  les  tumeurs,  dans  le  ramollissement,  etc.,  sont 
évidemment  produites  par  des  arrêts  delà  circulation  collatérale, pai 
des  lésions  secondaires  des  vaisseaux  afféi'^nts,  ou  par  rinfiltration 
granulo-graisseuse  des  parois  capillaires,  toutes  conditions  qui  peu- 
vent donner  lieu  à  des  ruptures  vasculaires.  Rien  ne  prouve  que  dans 
Tatrophie  cérébrale  primitive  il  se  produise  des  hémorrhagies  unique- 
ment par  le  fait  de  Vhoivror  vacui,  et  de  l'augmentation  de  Timpulsion 
sanguine,  par  suite  de  la  diminution  de  la  masse  cérébrale.  La  marclM 
de  Taffection  dans  ces  cas  est  assez  lente  et  donne  tout  le  temps,  sui- 
vant la  remarque  de  liasse,  pour  que  le  vide  soit  comblé  par  un  ap 
port  nutritif  et  par  des  exsudations  cérébrales.  Si  Ton  tient  compU 
de  Tâge  avancé  des  malades  en  pareils  cas,  il  est  bien  plus  rationnd 
de  voir  la  cause  des  hémorrhagies  dans  des  troubles  circulatoires  ei 
des  altérations  du  système  vasculsire.  Quant  aux  cxtravàsations  san- 
guines de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  pyémie  et  de  l'état  puerpéral,  onem 
trouverait  souvent  les  conditions  pathogéniques  dans  des  lésions  de 
nutrition  des  parois  vasculaires,  dans  des  thromboses  des  petits  vais- 
seaux qu'on  ne  recherche  pas  d'ordinaire  avec  soin. 

Le  tempérament  et  la  constitution  étaient  comptés  autrefois  parmi 
les  causes  prédisposantes  de  l'apoplexie.  Une  observation  rigoureuse 
montre  pourtant  que  les  gens  maigres  sont  aussi  exposés  à  l'apo- 
plexie que  les  individus  d'une  forte  corpulence,  étant  données  les  con 
dilions  que  nous  avons  énumérées  plus  haut  ;  le  tempérament  san 
guin  n'offre  pas  en  général  une  prédisposition  plus  marquée  que  te 
tempéraments  plus  calmes.  11  faut  faire  peu  de  cas  et  de  ces  soi-disan 
dispositions  morbides,  et  de  ces  causes  occasionnelles  qu'on  se  plai 
sait  auti-efois  à  mettre  en  avant;  le  mauvais  régime,  les  efforts  intel 
lectuels  ou  physiques,  la  constipation,  le  vomissement,  les  excès,  le 
mouvements  d'expiration  forcée  (tels  que  la  toux,  le  rire,  le  chant),  otc 
Toutes  ces  causes  ne  sauraient  avoir  qu'une  importance  secondair 
et  seraient  incapables  de  conduire  à  l'hémorrhagie  cérébrale,  quan^ 
Tappareil  vasculaire  du  cerveau  est  inlact,  ou  quand  des  désordre 
fonctionnels  autres  n'ouvrent  pas  la  porte  à  l'hémorrhagie.  Dan 
beaucoup  de  cas  Vhérédité  est  une  cause  prédisposante  de  Tape 
plexie. 

Les  conditions  d'âge  sont  d'une  influence  bien  plus  certaine  et  bie 
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plus  fréquente  sur  la  disposition  à  l'apoplexie.  D'après  des  chiffres 
déjà  anciens  de  Burrows,  les  cas  d'apoplexie  sont  dans  la  proportion 
de  5,5  pour  mille  de  20  à  30  ans,  de  12  pour  1000  de  50  à  40  ans, 
de  22,2  pour  1000  de  40  à  50  ans,  de  31 ,3  pour  1000  de  50  à  60  ans, 
de  54  pour  1000  de  60  à  70  ans,  et  de  60  pour  1000  de  70  à  80  ans. 
Dans  la  statistique  établie  par  Sormani  (Riv.  clin,,  2*  série,  déc. 
1872)  et  portant  sur  5678  cas  d'apoplexie  foudroyante  survenus  dans 
le  royaume  d'Italie  pendant  les  années  1866-67,  entre  4  et  22  ans, 
rhémorrhagie  cérébrale  est  rare  et  bénigne;  de  22  à  50  ans,  la 
mortalité  s'élève  en  raison  de  Tâge,  et  augmente  encore  après  la 
50^  année.  Chez  les  enfants,  et  surtout  dans  la  première  enfance, 
la  mortalité  de  l'apoplexie  est  assez  forte.  D'après  Ledell  (A  trealise 
m  apoplexy,  1875),  pendant  les  années  1807-69,  il  est  mort  d'hé- 
moiThagie  cérébrale,  à  New-York,  68  enfants,  sur  lesquels  43  n'é- 
tâenl  pas  encore  arrivés  à  la  fm  de  la  première  année.  11  est  évident 
que  le  plus  grand  nombre  de  ces  cas  appartient  à  l'apoplexie  mé- 
ningée, car  chez  nous  l'hémorrliagie  cérébrale  proprement  dite  ne 
s'ohsen^e  chez  les  enfants  que  dans  les  maladies  du  cœur  ou  des 
▼aisseaux,  dans  les  affections  cérébrales  (gliomes,  tumeurs),  dans 
Téclampsie,  la  coqueluche  et  les  exanthèmes  aigus. 

D'après  les  recherches  statistiques  considérables  de  Sormani  et  de 
Xandillon,  l'apoplexie  est  plus  fréquente  dans  les  saisons  froides  que 
dans  les  saisons  chaudes,  ce  qui  s'accorde  en  partie,  mais  non  entiè- 
rement avec  ce  qu'on  observe  à  Vienne.  Relativement  à  rinfluencc  des 
heures  delà  journée,  les  nombreux  documents  recueillis  par  Sormani 
montrent  qu'il  existe  deux  maxima  dans  les  vingt-quatre  heures, 
l'un  de  3  à  5  heures  de  l'après-midi,  l'autre  de  2  à  4  heures  du  ma- 
lin ;  on  doit  sans  aucun  doute  voir  en  cela  Teflet  des  fatigues  de  la 
journée,  des  heures  des  repas  et  de  l'usage  des  spiritueux.  Enfin  il  est 
prouvé  qu'en  moyenne  le  sexe  masculin  est  le  plus  exposé  à  l'apo- 
plexie, ce  qui  s'explique  parle  genre  de  vie  plus  fatigant  des  hommes, 
el  par  la  plus  grande  fréquence  chez  eux  des  maladies  du  cœur  et  des 
vaisseaux. 

Symptomatologie. 

Si  l'on  excepte  un  nombre  réellement  peu  considérable  de  cas  dans 
lesquels  les  prodromes  manquent  ou  passent  inaperçus  pour  les  ma- 
lades, l'attaque  d'apoplexie  s'annonce  par  des  phénomènes  précur- 
seurs d'irritation  cérébrale.  Tels  sont  :  la  céphalalgie  ou  un  sentiment 
de  constriction  de  la  tète,  le  vertige,  la  rougeur  ou  la  pâleur  de  la 
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l'ace,  les  tiiitcincnts  d'oreilles,  les  nausées,  raiTaiblissement  de  U 
inénioire,  une  impressionnabililé  plus  vive,  des  tremblements  oude^ 
douleurs  névralgiques  disséminés,  une  sensation  de  pesanteur  ou  àe 
raideur  dans  les  membres,  Tembarras  de  la  parole  et  rirrégularité 
du  cœur  ;  le  pouls  est  ordinairement  ralenti,  rarement  accéléré. 

Après  la  période  des  signes  prémonitoires  plus  ou  moins  accentués 
que  nous  venons  d'énumérer,  Vattaque  d'apoplexie  éclate  ordinaire- 
ment avec  une  certaine  brusquerie,  ou  bien  se  complète  peu  à  peu 
dans  ses  manifestations  symptomatiques.  La  division  des  attaques  en 
plusieurs  formes  distinctes,  établie  par  Abercrombie  et  d'autres,  n'est 
pas  conforme  à  la  réalité  des  faits.  11  nous  semble  plus  pratiquée 
plus  rationnel  d*admetti*c  des  cas  légei's,  moyens  et  graves.  Les  cas 
légei's  sont  ceux  dans  lesquels  la  connaissance  est  conservée  ou  trou- 
blée pendant  peu  de  temps,  où  il  ne  persiste  que  des  altérations  peu 
profondes  de  la  sensibilité,  des  parésies  musculaires  limitées  de  la 
face,  de  la  langue  ou  d'une  extrémité,  qui  disparaissent  bicnlU 
d'elles-mêmes. 

Dans  les  formes  moyennes,  après  une  perte  de  connaissance  plus 
ou  moins  complète,  il  i-esle  de  riiémiplégie  du  mouvement  et  deli 
sensibilité,  et  de  lembarras  de  la  paille  ;  alors  la  connaissance  ne  re 
vient  souvent  qu'au  bout  de  plusieui^s  heures,  mais  déjà,  malgré  la 
résolution  nmsculaiix'  généitile,  on  reconnaît  le  côté  de  l'hémiplégie 
loi^squ'on  soulève  un  membre  et  qu'il  retombe  inerte  ;  il  y  a  hémi- 
plégie fatùale  ;  dans  ces  cas,  l'eicitabilité  réflexe  est  ordinairemenl 
abolie,  la  inspiration  est  notablement  difGcile  et  irivgulière,  la  face 
est  tumcllée  et  cyanosée  par  suite  de  la  stase  veineuse,  le  pouls  csl 
plein  et  fréquent,  la  déglutition  reste  possible.  Le  retour  des  mouve- 
ments ivllexes  pivcéde  ordinaii*ement  le  réveil  de  la  connaissance; 
les  facultés  psychiques  se  ri^tablissont  |)eu  à  peu,  le  malade  estencon 
étounli  quand  il  i^egarde  autour  de  lui,  la  mémoire  est  confuse.  Il 
pai-ole  ditlicile,  la  langue  tiive  au  dehors  est  déviée  d'un  côté,  les 
membres  pai^alysés  n'exixutent  |>as  de  mouvements  actifs.  Plus 
tard  rhémiplégie  s'améliore  (rarement  elle  guérit);  les  malades  peu- 
vent rester  plusieurs  années  dans  cet  état,  ou  bien  ils  subissent  d'au- 
ti*es  attaques  qui  viennent  aggraver  la  paralysie  et  l'état  général. 

Dans  les  formes  graves  de  l'apoplexie  labstitiction  laite  des  cas  im- 
médiatement mortels  d'a]>oplexie  foudix»yante),  les  désoiniri^s  étendus 
>urvenus  dans  le  cerveau,  la  partici|ftation  des  ventricules  latéraux, 
et  l'augmentation  de  la  pivssion  peuvent  donner  la  mort  dans  l'espace 
de  quelques  heures  ou  de  quelques  joui*s.  Vu  coma  profond,  le  ra- 
lentissement du  pouls  et  de  la  l'espiratiou,  la  K'solution  de  tous  le: 
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membres,  le  relâchement  des  spliincters,  Tabsence  de  mouvements 
réflexes,  rimmobilité  des  pupilles  sont  de  très-mauvais  signes  qui  té- 
moignent que  la  vie  est  menacée.  Si  le  coma  reste  aussi  profond  jusque 
dans  la  seconde  moitié  du  jour  qui  suit  Tattaque,  si  la  température 
sabaisse  considérablement  (jusqu'à  35", 5  C.)  pour  remoater  ensuite 
aihdessus  de* 42**  C.  (Bourneville),  si  tous  les  symptômes  de  dépression 
que  nous  avons  décrits  persistent  sans  changement,  avec  une  impos- 
sibilité absolue  de  la  déglutition,  alors  on  doit  redouter  une  mort 
pnxîhaine,  qui  surviendra  avec  les  signes  de  la  paralysie  des  centres 
respiratoires  et  circulatoires.   A    un    degré  moins  avancé,  le  re- 
tour graduel  de  la  sensibilité  des  pupilles  et  de  la  contractilité 
rfflexe  indique  que  la  pression  intra-cérébrale  diminue,  ce  qui  se  con- 
firme plus  encore  lorsque  la  connaissance  reparait. 

Il  va  sans  dire  que  Tintensité  et  l'extension  de  tous  ces  symptômes 
est  le  plus  sûr  critérium  pour  juger  de  la  gravité  de  Thémorrhagie. 
Dans  les  cas  même  où  tout  semble  marcher  favorablement,  de  nou- 
veaux dangers  peuvent  surgir  par  la  réaction  inflammatoire  qui  se 
développe  autour  de  Thémorrhagie.  Quelquefois  cette  réaction  est  si 
peu  de  chose,  qu'elle  n'entrave  pas  sensiblement  la  guérison.  Dans  la 
plupart  des  cas,  quelques  jours  après  l'attaque,  apparaissent  des 
symptômes  inflammatoires;  le  malade  devient  anxieux,  est  pris  de 
céphalalgie  ou  de  lourdeur  de  tête,  de  délire,  de  contractions  dans 
les  membres  paralysés,  atteignant  surtout  les  fléchisseurs.  La  rougeur 
congcsUve  de  la  face,  l'élévation  de  la  température,  le  ralentissement 
du  pouls  et  de  la  respiration,  et  les  troubles  intellectuels  démontrent 
l'existence  d'un  processus  inflammatoire  dans  le  cerveau  ;  cet  état 
disparaît,  dans  les  cas  favorables,  au  bout  de  quelques  jours,  au 
plus  tard  au  bout  d'une  semaine  ;  dans  les  cas  graves,  lorsque  l'in- 
Sammation  s'étend  au  loin  autour  du.  foyer  apoplectique,  lorsqu'il  y 
a  de  l'œdème  collatéral  de  la  substance  cérébrale,  la  mort  arrive 
d'ordinaire  promptement  au  milieu  du  coma,  avec  ralentissement 
du  pouls  et  delà  respiration,  et  élévation  de  la  température  (jusqu'à 
41'  et  42°,  8  C.  d'après  Bourneville)  ;  il  est  beaucoup  plus  rare  que  la 
maladie  aboutisse  à  l'anémie  cérébrale  et  se  prolonge. 

Une  fois  franchi  le  stade  aigu  de  l'hémorrhagie  cérébrale  (compre- 
nant lattaque  proprement  dite  et  la  réaction  inflammatoire  consécu- 
tive), on  se  trouve  en  présence  des  suites  chroniques  de  V apoplexie 
cérébr<Ue.  Parmi  celles-ci,  il  faut  citer  en  première  ligne  les  troubles 
te  la  motilité  qui  sont  les  plus  incommodes  et  les  plus  évidents.  Ce 
iontdcs  paralysies  ou  des  parésies  affectant  les  muscles  d'un  œil,  une 
noilic  de  la  face  et  delà  langue,  et  les  membres  d'un  seul  côté  du  corps. 
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Du  côlé  des  muscles  oculaires,  le  droil  interne  est  plus  souvent 
pris  que  le  droit  externe.  D'après  Prévost,  la  déviation  conju^uiHi  de 
l'œil  et  la  rotation  de  la  télé  du  côté  de  riiémisphère  cérébral  qui 
est  le  siège  de  riiémorrliagie  ou  du  ramollissement,  se  produisent 
surtout  dans  les  attaques  brusques,  et  d'autant  plus  que  la  h'^sion  est 
plus  rapprochée  du  corps  strié  et  des  expansions  du  i>é(ïoncule  céré- 
bral. Ces  parésies  des  muscles  oculaii-es  durent  d'ordinaire  |ieu  de 
temps. 

A  la  face,  l'apoplexie  s'attaque  de  préférence  aux  releveui's  de 
l'aile  du  nez  et  de  la  commissure  labiale,  quelquefois  au  buccinateur, 
et  aux  filets  respiratoires  du  facial,  dont  le  centre  est  dans  les  gan- 
glions cérébraux.  D'après  des  expériences  sur  les  animaux,  les  irri- 
tations du  corps  strié  ou  de  la  couche  optique  doivent  produii'e  des 
contractions  dans  les  nmscles  du  côté  opposé  de  la  face  (Eckhari^ 
Experim,  Physiol.  des  Nervensystetnsy  i867,  p.  i57).  S'il  y  a  une 
lésion  de  l'anse  pédonculaire  à  la  base  du  noyau  lenticulaii*e,  il  peiA 
se  produire,  d'après  lluguenin,  une  paralysie  isolée  de  l'orbiculaire 
des  paupières.  Dans  les  cas  rares,  où  l'apoplexie  frappe  de  paralysie 
le  domaine  entier  du  facial,  elle  peut  porter  aussi  sur  les  branches 
qui  s'avancent  dans  la  couche  corticale  du  lobe  antérieur,  et  dont  k 
centi-e  se  trouve  situé  d'après  Uilzig  et  Fritsch,  à  la  limite  des  Ik» 
inférieur  et  moyen  de  la  circonvolution  centrale  antérieure;  quelque 
fois  aussi  le  lobe  temporal  est  atteint  (comme  dans  un  cas  de  Chvoe- 
tek).  Duplay  a  observé  dans  des  foyers  circonscrits,  une  fois  dans  b 
couche  optique,  une  autre  fois  dans  le  corps  strié,  le  fait  très-raM 
de  paralysies  complètement  isolées  de  certains  muscles  de  la  faee. 
(Union  méd.  1857,  n"  i00-i02).  Si  l'hémorrhagie  occupe  le  noyatt 
lenticulaire,  la  paralysie  frappe  ordinairement  la  face  et  les  membiti 
du  même  côté. 

Dans  la  paralysie  de  la  langue,  celle-ci  ne  sort  de  la  bouche  qu'atec 
difficulté  et  se  dévie  du  côté  paralysé.  Ce  symptôme,  qui  se  i*cncontri 
aussi  bien  dans  la  section  expérimentale  de  l'un  des  hypoglosse^ 
que  dans  la  paralysie  unilatérale  de  la  langue  chez  l'homme,  doitètn 
attribué,  selon  Schiff,  à  la  prédominance  du  génioglosse  du  cMé 
sain,  dont  les  fibres  tiœnt  la  pointe  de  la  langue  vers  le  côté  oppoeè. 
Vient-on  à  ramener  la  langue  en  arrière,  elle  se  dévie  alors  du  cAlé 
sain  par  l'action  du  styloglosse. 

La  paralysie  des  extrémités  affecte  ordinairement  la  moitié  Al 
corps  opposée  au  siège  de  l'épanchement  ;  elle  est  en  général  plni 
prononcée  au  membre  su|Hîricur  qu'au  membre  inférieur,  et  nota» 
ment  aux  extenseui-s  des  doigts  et  de  la  main.  D'après  Schiff,  Tablf 
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UMwofltc  de  la  couche  optique  (sans  doute  par  suite  de  la 
«■Mires  du  pédoncule  cérébral)  entraîne  une  paralysie  des 
doigts,  du  côté  opposé,  les  animaux  ont  alors  les 

la  flexion  et  marchent  <iur  leur  face  dorsale,  (juand  la 

int  les  extenseurs  de  la  cuisse,  les  malades  ne  peuvent 
fendant  la  marche  de  la  jambe  paralysée  qu'en  faisant  agir 
wméa  tronc  et  du  bassin  :  le  membre  décrit  alors  de  petites 
naen  dehore  et  en  avant.  Ordinairement,  le  membre  infé- 
■iysé  guérit  plus  vile  et  mieux  que  le  bras  ;  pourtant  on 
ttdquefois  le  contraire.  Quand  la  paralysie  des  extenseurs 
1^  et  se  complique  d'atrophie  musculaire,  il  survient  de  la 
le  des  fléchisseurs  du  bras  et  des  doigts. 
Wkéniiplégie  siégé  du  même  côté  que  rhémorrliagie  cérébrale^ 
^jamais  qu'on  ne  trouve  qu'un  foyer  seulement  dans  le 
tfim  le  noyau  lenticulaire  d'un  seul  côté  ;  il  en  existe  aussi 
Me  cérébral  correspondant,  et  du  ramollissement  ou  de 
fimeomitant  de  la  substance  cérébrale  se  montrent  égale- 
iM'hémisphère  opposé. 

I:  leurs  "réactions  électriques,  les  muscles  au.  côté  paralysé 
|»as  de  différences  bien  notables  avec  les  muscles  du  côté 
fantractilité  électro -musculaire  n'est  pas  sensiblement  alté- 
l'hémiplégie  des  enfants  datant  de  plusieurs  années  (avec 
éclamptiques  préalaj)les  et  idiotie)  lorsque  les  membres  sont 
Tis  et  normalement  conformés  ;  ces  cas  différent  en  cela  de 
sie  spinale  des  enfants.  C'est  seulement  dans  les  paralysies 
i;  et  roin|)létes  des  adultes,  que  Ton  peut  observer  dans  les 
lis  rxiréiiiités  contracturées  une  diminution  de  l'excitabilité 
.(pii  tloii  tenir  à  l'atrophie  et  à  la  dégénérescence  des  muscles. 

.  ilvaiiicjue  des  nerfs  est  accrue  au  début  de  l'apoplexie. 

!    rlasse  d'altérations  consécutives  à  l'apoplexie,  aussi 

.^  moins  étudiées  que  les  précédentes,  est  constituée 

>  de  la  sensibilité.  Les  médecins  d'autrefois  savaient 

ipoplexie,  la  sensibilité  peut  disparaître  quelquefois 

itres,  avec  le  mouvement  volontaire.  Des  observations 

i lient  publiées  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  royale 
,  1748  ;  dans  les  act.  Helvet,  T.  VI.  de  Berdotus;  dans  les 
il.  pract.  V.  111,  de  Burserius,  et  plus  tard  par  Abercrom- 
ai,  et  Rombei*g,  dans  leurs  ouvrages  spéciaux.  Parmi  les 
lodcmes,  liasse,  Leubuscher,  E.  II.  Weber,  Mosler  et  Tùrck 
itë  l'anesthésie  cutanée  dans  l'apoplexie.  Nous  avons  apprécié 
iécouvertes  anatemiques  de  ce  dernier. 
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On  i'onsidt»rail  jusqirâ  unoq)oi|uc  |»ou  rl(»ignée,  i*altoration  île  la 
sensilûlitê  coinme  une  complication  relativement  raiv  ;  un  ne  |ieul 
plus  anjounriiui  la  maintenir  au  rang  trexception.  D*apivs  mes  rc- 
clierclies,  citées  à  pri>pos  de  Tanatomie  pathologique,  sur  les  altéra- 
tions (le  la  sulistance  médullaire  située  derriéi*c  le  novau  lenticulaire 
et  sur  leur  signification  liistologique,  il  me  semblait  |h'u  proliahle  à 
priori  (|ue  dans  une  hémorrliagie  des  centres  nmteurs,  les  voies  de 
transmission  de  la  sensibilité  qui  y  continent  ne  lussent  pas  plus  ou 
moins  com[)romises  à  leur  tour.  La  démonstration  clinique  en  a  été 
donnée  par  Texamen  attentif  d*un  nombiv  considérable  d'hémiplé- 
gies, suites  d'hémorrhagies  cérébrales  (50  environi  ;  il  en  résulte 
crnne  manière  positive  que  presque  toutes  les  paralysies  a|Hiplecti- 
ques  sont  accompagnées,  au  liout  d*un  temps  variable,  de  Iniublesde 
la  sensiiûlité,  qui  se  manifestent  par  la  diminution  ou  l'aliolition  de 
la  sensibilité  éhrtro-cutanée.  et  de  la  sensibilité  électi*o-musculaire. 
U*s  hélices  d*un  appareil  d*induction  à  traîneau,  muni  sur  le  cùlé 
d*une  échelle  millimétri(|ue  dtûvent,  avec  le  courant  de  la  deuxième 
hélice,  être  trés-rappi-ochées  Tune  de  Tautiv  pour  que  la  scnsatioft 
soit  peryne  et  les  mouvements  ivflexes  obtenus  comme  du  Gùtê  sain. 
La  sensibilité  atTaiblie  par  suite  de  troubles  secondaires  de  la  circu- 
lation au  ni\eau  des  ganglions  moteurs.  |)eut  se  rétablir,  dans  les  cas  i 
légei*s,  d'asM'z  Umne  beuiv,  ou  dans  le  courant  de  la  première  se-  j 
maine.  lk\\\<  certaines  lésions  profondes  dont  nous  avons  parlé,  avec  -m 
ces  formes  raix's  et  gi*aves  de  paralysie,  ranestlièsie  frappe  la  peau»  » 
les  nuisclcs,  et  jusqu'aux  petites  articulations:  les  mouvements  y 
passifs,  les  contractions  électriques  ne  sont  pas  perçus  par  les  inala-  |. 
des,  tandis  que  des  n)ouvements  volontaires  |)euvent  encore  se  pra»  ^ 
duire  dan^  les  parties  paralyséi's.  Ouelquefois  le  plexus  brachial  d 
certains  troncs  nerveux  partici[HMit  aussi  à  Tanesthésie,  qui  s^éleBép 
sur  la  moitic  paraIvsiV  du  corps  et  de  la  face  jusqu'à  la  ligne  médiane;'!. 
elle  épargne  i»rdinaiixMnent  à  la  face  les  régions  parotidieanc  dL%a 
massi'térine,  innervtVs  par  le  tiH)isiéme  nerf  cervical,  les  points  <A 
s*implante  la  kirbe  chez  riiomme.  et  entin  la  région  où  se  distribiii:'' 
Tanastonuise  dos  nerfs  auriculo-temporal  et  occipital.  »  ^î 

lUms  la  plupart  des  apoplexies,  la  paralysie  de  la  sensibilité  dispt-^ 
rait  plus  tôt  que  celle  du  mou\ement.  Le  ivtour  de  la  sensibilité  p0 
étiv  Ciunplet;  ([uelquefois  |Knirtant  les  fonctions  des  nerfs  sensit 
restent  altêivcs  |Hmr  toujours  i sensation  d'une  étoffe  sur  la  peau  Oi 
fourmilli'ments),  de  même  que  souxcnt  les  troubles  de  la  uiotilité  IMI 
se  iv|Kuvnt  que  dans  une  certaine  mesmv.  Les  cas  sont  rares  u£n  % 
motilité  est  retle\enue  normale,  a\cc  abolition  persistante  de  la 
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sihilité.  La  guérison  des  grandes  ancsthésies  de  cause  apoplectique 
suil,  d'après  mes  observations,  une  marche  centrifuge,  et  va  de  la 
racine  des  nerfs  et  des  plexus  au  réseau  nerveux  périphérique. 
Quand  Tanesthésie  disparait,  elle  fait  place  immédiatement  à  de  Thy- 
péresthésie;  celle-ci  peut  se  montrer  déjà  dans  les  parties  supé- 
rieures, tandis  que  Tanesthésie  dure  encore  dans  les  parties  infé- 
rieures. Les  couches  profondes  recouvrent  plus  tôt  leur  sensibilité 
que  les  couches  superficielles,  les  nerfs  plus  tôt  que  les  muscles  et  la 
peau;  la  sensibilité  électrique  reparaît  d'ordinaire  avant  la  sensibi- 
lité aux  excitations  mécaniques  et  à  la  température,  et  avant  la  sen- 
sibUité  réflexe. 

les  différentes  formes  de  la  sensibilité  peuvent  être  plus  ou  moins 
compromises  dans  l'apoplexie.  Ainsi  dans  un  cas  de  Spring,  et  dans 
on  cas  de  Landois  et  Mosler,  il  y  avait  analgésie  et  perte  de  la  sensi- 
Mlité  à  la  température  (thermoanesthésie),  tandis  que  la  sensibilité 
tactile  et  la  localisation  étaient  normalement  perçues.  Les  cas  où 
l'insensibilité  à  la  température  existe  seule  sont  particulièrement  in- 
1éressan|s.  Dans  une  de  mes  observations,  où  Thémiplégie  occupait  la 
moitié  gauche  du  corps,  la  motilité  était  revenue,  la  sensibilité  à  la 
pression  et  la  localisation  étaient  normales,  ainsi  que  la  sensibilité 
cutanée  générale,  mais  la  sensibilité  à  la  température  était  complè- 
tement abolie.  L'application  de  la  glace,  l'immersion  des  extrémités 
dans  Peau  froide  donnaient  une  sensation  de  contact  ;  une  brûlure, 
le  contact  de  Tcau  chaude  étaient  ressentis  comme  une  piqûre  légère. 
Cne  nouvelle  attaque  d'apoplexie  fut  suivie  d'une  paralysie  motrice 
complète,  et  anéantit  les  sensibilités  qui  avaient  été  conservées  jus- 
que-là. Le  malade  mourut  peu  de  temps  après,  mais  on  ne  put  pra- 
tiquer l'autopsie.  Berger  a  fait  connaître  également  un  cas  du  môme 
genre  d'insensibilité  isolée  à  la  température  (avec  aphasie).  Ces  obser- 
vations viennent  à  l'appui  de  Thypothèse  de  ceYitres  distincts  pour 
les  différents  genres  de  sensibilité.  L'excitabilité  réflexe  est  ordinai- 
rement augmentée.  Les  excitations  tactiles  sont  suivies  de  mouve- 
ments involontaires  dans  les  membres  paralysés,  et  même  du  côté 
sain.  Le  réflexe  tendineux,  décrit  par  Erb  et  Westphal  {Archiv,  f.  Psy- 
chiatrie und  Nerven-Krankheiten,  1. 1),  qui  s'observe  surtout  en  frap- 
pant légèrement  sur  le  ligament  rotulien,  est  facilement  réalisable  sur 
le  côté  hémiplégique  ;  il  est  suivi  d'une  contraction  rapide  et  manifeste 
du  triceps,  avec  extension  de  la  jambe  d'abord  fléchie  ;  j'ai  même  vu 
apparaître  quelquefois  une  forte  secousse  de  la  partie  supérieure  du 
coq»,  tandis  que  la  percussion  du  tendon  du  triceps  du  côté  sain 
ne  provoquait  aucune  ou  de  très-légères  secousses  musculaires. 
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On  cherche  ordinairement  à  expliquer  cette  augmentation  de  Vir^ 
tabilité  réflexe  par  le  trouble  fonctionnel  des  centres  d'arrêt;  C 
donne  la  même  raison  de  la  tendance  aux  mouvements  sympathique 
chez  les  hémiplégiques.  Ils  apparaissent  dans  les  membres  paralj» 
à  la  suite  d'excitations  psychiques,  dans  la  toux,  le  bâillement,  Tèle 
nument,  la  miction,  la  défécation,  pendant  les  mouvements  éni 
giques  des  membres  sains  ;  ce  phénomène  est  surtout  pronom 
d'après  Westphal,  dans  les  hémiplégies  avec  contracture  datant 
la  jeunesse. 

Les  organes  des  sens  sont  plus  ou  moins  éprouvés  dans  Fapoplex 
Dans  la  plupart  des  cas,  ceux  qui  ont  souffert  recouvrent  prompi 
ment  leurs  fonctions;  les  altérations  persistantes  de  la  vue  et 
Touïe  s'expliquent  par  l'augmentation  de  la  pression  intra-crânien 
et  par  les  slases  consécutives  ;  en  effet,  pour  l'œil,  Schmidt  (An 
/*.  Anat.  und  Physiol.^  1869,  p.  152)  a  démontré  expérimentalenu 
la  communication  de  la  cavité  de  l'arachnoïde  avec  la  lamina  o 
brosa,  et  E.  Wcber  (Monatsbl.  f.  Ohrenheilk.y  n'*  8,  1869)  a  déco 
vert  pour  l'oreille,  au  moyen  d'injections,  une  communication  ai 
logue  entre  la  cavité  de  l'arachnoïde  et  le  labyrinthe.  Les  amauros 
qu'on  observe  quelquefois  comme  précédant  ou  accompagnant  I 
paralysies  apoplectiques,  peuvent  avoir  leur  source  dans  une  embol 
de  Tarière  centrale  de  la  rétine,  dans  un  épanchement  dans  la  gat 
du  nerf  optique,  dans  une  hémorrhagie  des  corps  genouillés  ou  d 
tubercules  quadrijumeaux.  Les  altérations  de  l'odorat  et  du  goàt  s 
raient  le  fait  d'hémorrhagies  à  la  base  du  cerveau  ;  mais  on  a  peu 
données  là-dessus. 

Les  troubles  de  Vinlelligence  précèdent  ou  suivent  l'hémorrhaf 
cérébrale.  11  a  déjà  été  question  plus  haut  de  ceux  qui  pi^écède 
l'apoplexie  :  quant  aux  troubles  des  facultés  psychiques  consécutif 
l'apoplexie,  l'expérience  démontre  qu'ils  dépendent  moins  du  sié 
que  de  l'abondance  de  l'épanchement  sanguin.  Tout  dépend  ici  (d'api 
Ueubner)  de  la  pression  que  supporte  le  large  réseau  que  forme 
dans  la  pie-mère  les  artères  du  cerveau,  ainsi  que  les  rameaux  vase 
laires  de  la  substance  corticale  qui  se  détachent  des  premières 
angle  droit.  Dans  les  désordres  circulatoires  légers  de  la  substan 
corticale,  l'intelligence  demeure  intacte  ou  n'est  altérée  que  d'u 
manière  passagère  ;  dans  les  hémiplégies  de  ce  genre,  la  stupeur 
rincohcrcnce  du  langage  disparaissent  bientôt.  Dans  les  foyers  sa 
guins  considérables,  ainsi  que  dans  les  hémorrhagies  de  la  substan 
corticale,  il  y  a  perte  de  connaissance  complète,  le  coma  est  profoi 
et  persistani,  et  si  le  malade  échappe  à  la  mort,  il  lui  reste  des  al 
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rations  plus  ou  moins  graves  des  facultés  psychiques,  qui  se  mani- 
festent par  Taffaiblissement  de  Tintclligence  et  de  la  mémoire,  par 
de  Tapathie,  des  idées  enfantines,  des  envies  de  pleurer,  plus  rare- 
ment par  une  envie  de  rire  irrésistible  survenant  dans  les  circon- 
stances les  moins  risiblés.  Les  maladies  mentales  proprement  dites 
sont  des  exceptions.  Nous  traiterons  plus  longuement,  à  propos  de 
Tembolie  cérébrale,  des  troubles  de  la  parole  et  de  Taphasie,  qui 
sont  ordinairement  d'origine  embolique. 

Il  faut  citer  enfin  les  altérations  vaso-motrices  et  trophiques  qui 
saniennent  dans  les  membres  frappés  d'hémiplégie.  Dans  la  plupart 
des  cas,  on  trouve  au  début  une  élévation  de  température  qui,  d'après 
Folet  et  d'autres,  varie  de  0,3"*  à  0,9^  C,  mais  ne  va  jamais  jus- 
qu'à V  dans  le  creux  de  l'aisselle;  Charcot  aurait  trouvé  aux  mains 
une  élévation  de  5"*,  de  4"*  et  même  de  9"*  ;  il  ne  faut  pas  oublier,  à  ce 
propos,  que  si  la  gène  de  la  circulation  diminue  la  production  de  la 
clialeur,  il  y  a  cependant  un  apport  de  calorique  plus  considérable. 
A  une  époque  plus  avancée  de  la  paralysie,  la  température  s'égalise 
de  nouveau  ;  quand  l'affection  se  prolonge,  avec  atrophie  paralytique 
progressive,  elle  s'abaisse  au-dessous  de  la  normale.  Dans  beaucoup 
de  cas,  Charcot  a  vu  le  sang  du  bras  paralysé  plus  rouge  que  celui 
qui  sortait  des  veines  du  côté  sain;  le  même  fait  s'observerait,  d'après 
Bricquebec,  dans  la  section  expérimentale  du  plexus  brachial  chez  les 
animaux.  Eulenburg  (Berl.  klin.  Wschr.,  1868)  a  démontré  par  Tcx- 
ploration  sphygmographique  de  la  radiale  et  de  la  pédieuse,  l'abais- 
sement du  tonus  artériel  dans  les  membres  paralysés.  L'élévation 
initiale  de  la  température  et  son  abaissement  consécutif  s'expli- 
quent par  la  paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs  compris  dans  le  trajet 
du  pédoncule  cérébral,  parle  ralentissement  chronique  de  la  circula- 
tion et  par  les  hypérémics  passives. 

n  £aiudrait  encore  considérer  comme  des  troubles  trophiques,  d'après 
Charcot  (Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  p.  68-106),  les 
eschaitîs  et  les  gonflements  articulaires  qui  se  montrent  dans  beau- 
coup d'hémiplégies.  Le  décubitus  aigu  apparaît  (dans  les  hémorrha- 
gies  et  d'autres  affections  cérébrales)  du  côté  paralysé  du  deuxième 
au  quatrième  jour  de  la  maladie,  sous  forme  de  plaques  érythéma- 
teuses  (vers  le  centre  de  la  région  fessière  )  ;  il  s'y  développe  prompte- 
mcnt  une  bulle  centrale,  qui  s'ouvre  et  laisse  à  nu  le  derme  parsemé 
détaches  d'un  violet  foncé;  l'excoriation  se  fait  rapidement,  et  à  son 
centre  il  se  forme,  au  bout  de  peu  de  jours,  une  croûte  sèche  et 
brune  de  6  à  7  centimètre^  de  diamètre.  La  mort  survient  ordinaire- 
ment avant  que  cette  eschare  commencée  se  détacher  sur  les  bords. 
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La  formation  d'eschares  reste  bornée  au  côté  paralysé,  ou  bien  s  éleU' 
aussi  à  l'autre  cùté,  mais  plus  lentement  et  à  un  degré  moindre;  i 
est  rare  que  les  deux  côtés  soient  aussi  gravement  atteints.  Il  est  ea 
core  impossible  de  décider  si  ces  lésions  trophiques  dépendent  d'un 
hypérémie  par  paralysie  nerveuse,  ou  bien,  suivant  Topinion  d 
Charcot,  si  elles  résultent  de  l'irritation  de  certaines  parties  du  cer 
veau  présidant  à  la  nutrition  de  points  déterminés  du  tégument  a 
terne.  Dans  le  même  ordre  de  faits  se  range  la  gangrène  de  l'oreill 
observée  par  Brown-Séquard  chez  des  cochons  d'Inde  après  la  scctioi 
du  corps  restiforme. 

Larlhropathie  dans  les  hémiplégies  de  cause  apoplectique  a  été  bia 
étudiée  par  Scott  Alison,  par  Brown-Séquard  et  surtout  par  Charcot 
elle  se  montre  le  plus  souvent  à  l'épaule,  plus  rarement  aux  artico 
lations  du  genou,  du  coude  ou  du  poignet.  L'articulation  est  tumé 
fiée  (sans  être  œdémateuse),  chaude  et  humide,  douloureuse  peo 
dant  les  mouvements  et  quelquefois  spontanément.  A  l'autopsie,  O! 
trouve  du  gonflement,  des  villosités  et  de  l'injection  de  la  synoviale 
une  prolifération  cellulaire  et  conjonctive  et  un  développement  de 
vaisseaux  capillaires,  quelquefois  une  accumulation  de  sérosité;  dam 
deux  cas  le  nerf  médian  était  épaissi  et  injecté,  llitzig  a  publié  de 
cas  analogues  {Viixh,  Arch.  48,  Bd.  1869),  avec  abaissement  de  fc 
tête  de  l'humérus,  probablement  consécutif  à  la  paralysie  des  mus- 
clcs  qui  entourent  l'articulation.  J'ai  publié  un  cas  d'hémiplégu 
droite  chez  une  dame  de  68  ans;  deux  mois  après  la  dernière  attaque, 
la  moitié  du  corp^  était  frappée  d'anesthésie  et  d'analgésie,  le  genoi 
était  considérablement  tuméfié  et  très-douloureux  dans  les  mouve- 
ments communiqués,  il  y  avait  un  léger  œdème  de  la  main  et  du 
pied,  et  pendant  la  nuit,  le  côté  paralysé  était  le  siège  d'une  transpi* 
ration  abondante.  La  contractilité  électro-musculaire  était  normali 
au  membre  supérieur,  légèrement  diminuée  à  la  jambe  ;  la  sensibl 
lité  électro-musculaire  était  abolie.  Un  repos  de  plusieui's  semaines 
et  des  enveloppements  humides  du  membre  inférieur  firent  dispa- 
raître  l'affection  articulaire.  Brown-Séquard  et  Charcot  considèrcnl 
CCS  arthropathies  hémiplégiques   comme  de  nature  nevro-paraly- 
tique. 

Symptômes  partictdiers  dépendant  du  siège  de  Vhémorrhagie. 

Après  avoir  considéré  dans  leur  ensemble  les  symptômes  et  les 
suilesde  riiémorrhagic  cérébrale,  cherchons  à  préciser  davantage 
les  diverses  manifestations  correspondant  aux  sièges  différents  de 
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J'épanchemcnl.  De  nombreux  et  sérieux  obstacles  empêchent  souvent 
de  poursuivre  rigoureusement  ces   divisions.   Dans   les  apoplexies 
anciennes,  des  complications  tardives  viennent  apporter  encore  leur 
contingent  de  désordres  dans  le  cerveau,  et  nous  induisent  facilement 
en  erreur.  Dans  les  cas  récents,  les  conséquences  éloignées  de  la 
compression  cérébrale,  Thypérémie  ou  Tanémie  de  certaines  ré- 
gions, l'œdème  collatéral,  le  ramollissement,  les  processus  inflam- 
matoires, et  la  multiplicité  des  foyers  introduisent  la  plus  grande 
complication  dans  le   tableau  symptomatique.  En  raison  de  toutes 
ces  difficultés,  il  est  souvent  impossible  de  diagnostiquer  le  siège 
exact  des  lésions  cérébrales  produites  par  Thémorrhagie.  Dans  beau- 
coup de  cas  cependant,  grâce  à  un  groupement  plus  heureux  des 
symptômes,  et  par  Tétude  des  découvertes  récentes  de  la  clinique  et 
de  Tanatomic  pathologique,  on  parviendra  à  une  localisation  satis  - 
faisante  de  la  lésion  cérébrale. 

Apoplexie  de  la  substance  corticale.  Dans  les  hémorrhagies  de  la 
substance  corticale,  les  troubles  psychiques  jouent  le  principal  rôle. 
Les  épancheraents  limités  aux  circonvolutions  cérébrales  se  manifes- 
tent au  début  par  la  perte  de  connaissance,  par  des  convulsions,  des 
spasmes  musculaires  de  la  face,  des  troubles  des  organes  des  sens. 

D'après  mes  propres  observations,  celles  de  Uughlings-Jackson  et 
d'autres  auteurs,  les  épanchements  sanguins  occupant  Técorce  des 
lobes  sphénoïdal  et  occipital  n'ont  pas  d'influence  sur  le  mouvement 
volontaire.  Comme  le  démontrent  exactement  les  nouvelles  recherches 
dcCharcot  et  Pitres  {Revue  Mensuelle,  janv.  1877)  le  lobe  pariétal  in- 
férieur, le  pli  courbe,  le  lobule  de  Tinsula,  les  lobules  ciinéiformes, 
carrés,  orbitaires,  et  la  partie  antérieure  des  première,  deuxième  et 
troisième  cirfconvolutions  frontales  peuvent  être  détruits  parThémor- 
rhagieetle  ramollissement,  sans  aucun  trouble  des  phénomènes 
moteurs.  Les  lésions  destructives  des  parties  de  Técorce  que  nous 
venons  de  mentionner  ne  donnent  pas  lieu  aux  dègénérations  secon- 
daires de  la  moelle  épinière. 

Quand  un  extravasat  abondant  envahit  la  pie-mère  et  se  porte  vers 
les  parties  antérieures  ou  vers  la  profondeur,  on  observe  des  para- 
lysies précédées  de  convulsions.  La  mort  arrive  au  milieu  du  coma, 
quelquefois  dans  les  24  heures,  ou  bien  au  bout  de  quelques  jours  ; 
la  respiration  est  ralentie  plus  souvent  que  le  pouls.  Si  le  malade 
échappe  à  la  mort,  il  reste  un  dérangement  des  facultés  intellec- 
tuelles qui  peut  le  conduire  jusqu'à  Timbécillitè  ou  Tidiotie. 

Apoplexie  du  lobe  antérieur.  Les  affections  du  lobe  antérieur  péné- 
trant dans  la  profondeur  sont  caractérisées  par  l'aphasie,  jointe  à 
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rhémipiégie  avec  paralysie  faciale  incomplète.  Nous  nous  réservont 
d^examiner  plus   complètement  les   circonstances    où   se    montn 
Taphasie,  quand  nous  traiterons  de  Tembolie  cérébrale;    citoiu 
cependant  les  recherches  anatomiques  récentes  de  Ileubner  (1-  c.) 
qui  permettent  de  comprendre  les  désordres  de  la  motilité  et  de  b 
parole  consécutifs  aux  lésions  des  parties  antérieures  du  cerceau; 
il  ressort  de  ces  recherches  que  Tarière  sylvicnne,  qui  dans  sa  partie 
supérieure  fournit  les  rameaux  vasculaires  des  ganglions  moteurs, 
nourrit  non-seulement,  pendant  son  passage  sur  Tinsula,  cette  de^ 
nièrc  partie,  mais  encore  se  divise  au  même  moment  en  quatre  on 
cinq  branches,  dont  les  premières  nourrissent  les  deuxième  et  troi* 
siëme  circonvolutions  frontales.  D*api*ès  ces  données  topographiquet* 
on  compi*end  comment  les  hémorrhagies  dans  le  territoire  de  l'artère 
sylvienne  produisent  des  désordi*es  dans  les  centimes  moteurs,  ausâ 
bien  que  dans  Torgane  du  langage,   celui-ci  étant  compris  dans  le 
lobe  de  Tinsula  et  dans  les  parties  qui  Tunissent  au  lobe  antérieor. 
Les  recherches  déjà  citées  de  Fritsch  et  Ilitzig  ont  Hût  voir  qu*il 
existe  dans  le  lobe  antérieur  (qui  contient  les  expansions  du  pied  da 
(>édoncule   cérébral)  des  centres  moteurs  pour  les  muscles  de  la 
nuque,  des  extrémités  et  de  la  face. 

Apoplexie  du  lobe  moyen  et  du  lobe  postérieur.  Deux  fois  j*ai 
obser\'é,  dans  des  hémorrhagies  du  lobe  moyen  avec  intégrité  des 
ganglions,  de  la  céphalée,  des  vertiges  et  des  nausées  passagères,  ol 
de  Tamblyopie,  sans  atteinte  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  ni  daa 
facultés  psychiques.  Dans  des  cas  analogues  de  IIughlings-Jacks<NI« 
les*  signes  d'amaurose  s^accompagnaient  de  congestion  des  veinât 
rétiniennes,  et  d'injection  des  papilles  qui  présentaient  au  centi'e  àm 
taches  blanches.  Les  extravasats  du  lobe  postérieur  s'annoncent  par 
une  altération  plus  pei*sistante  de  la  connaissance,  par  Tabsencedl 
riiémiplégie  et  des  troubles  de  sensibilité  ;  s'il  survient  de  Taphasia 
dans  les  lésions  des  lobes  moyen  et  postérieur,  c*est  que  le  siège  èê 
langage  (|ue  nous  avons  indiqué  plus  haut,  est  compromis  aussi  pai- 
quelque  complication.  ^ 

Apoplexie  dex  tjaiujUons  moteurs.  Dans  Thémorrhagie  des  gangUoili^ 
cérébraux,  on  observe  des  troubles  de  Tintelligence  et  des  sens  qri^ 
durent  peu,  de  rhémiplégie  (elle  est  plus  complète  dans  les  liémovr^ 
rhagies  du  noyau  lenticulaire  que  dans  celles  du  corps  strié),  uiM^ 
paralysie  faciale  incomplète,  des  parésies  non  persistantes  des  mM^ 
clés  oculaires,  et  une  diminution  de  la  sensibilité  dans  les  mcmiMPili^ 
paralysés.  Des  troubles  de  la  sensibilité  plus  graves  ou  plus  penili^ 
tants,  joints  aux  autres  symptômes  que  nous  venons  d'énuméni^ 
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indiquent  que  lalésion  englobcaussi  les  expansions  des  faisceaux  exter- 
nes du  pied  du  pédoncule  cérébral  au  niveau  delà  substance  blanclie 
située  derrière  le  noyau  lenticulaire;  la  présence  de  Taphasie  indique 
une  lésion  simultanée  du  siège  central  de  la  parole^ 

Apoplexie  du  pédoncule  cérébral.  Dans  les  hémorrliagies  du  pédon- 
cule, rintelligencc  et  les  organes  des  sens  sont  épargnés  ;  il  y  a  de 
rhémiplégie  avec  diminution  considérable  de  la  sensibilité  cutanée  : 
en  oulre,  une  paralysie  faciale  alterne,  incomplète  et  ordinairement 
passagère  et  une  paralysie  plus  ou  moins  étendue  de  roculo-moteur 
(Ptosis,  mydriase,  strabisme  divergent).  Dans  une  observation  d'An- 
dral  {Clin,  med,  T.  V,  p.  326.)  le  kyste  apoplectique,  de  la  grosseur 
d'un  pois,  occupait  le  centre  du  pédoncule,  et  en  raison  de  son  éloi- 
gnemenl  des  origines  de  la  troisième  paire,  il  n'y  avait  pas  de  para- 
lysie de  Toculo-moteur. 

Apoplexie  du  pont  de  Varole,  Quand  une  partie  considérable  de  la 
protubérance  est  subitement  détruite  par  une  bémorrhagie,  la  mort 
ne  se  fait  ordinairement  pas  attendre.  11  y  a  perte  subite  de  connais- 
sance et  de  la  parole,  paralysie  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  dans 
une  moitié  du  corps  (quelquefois  après  des  contractions  passagères); 
dans  les  cas  de  foyers  limités  à  la  partie  médiane  de  la  protubérance 
on  observe  une  paraplégie  incomplète,  une  paralysie  faciale  alterne, 
le  rétrécissement  et  rinsensibilité  des  pupilles,  et  des  troubles  des 
sens,  comme  du  goût,  de  l'odorat  et  de  Touïe.  Dans  une  observation 
dcPotain  (gaz.  des  hôpii.  n*  93,  18G2),  outre  une  bémorrbagic  consi- 
dérable de  la  protubérance,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  on  trouva 
un  petit  foyer  sanguin  un  peu  au-dessus  du  nerf  acoustique.  Dans 
quelques  cas,  comme  dans  une  observation  récente  de  Jfidell  (Berl. 
tiin.  Woch.  n"*  24,  1871),  tous  les  signes  caractéristiques  font 
défaut. 

Apoplexie  du  cervelet.  La  connaissance  exacte  des  syniptônies 
propres  à  l'apoplexie  du  cervelet  est  rendue  très-difficile  par  la  pro- 
pagation fréquente  de  la  lésion  ou  de  ses  conséquences  aux  parties 
voisines,  comme  la  protubérance,  les  pédoncules  cérébelleux,  la 
nK)elle  allongée.  Les  foyers  sanguins  considérables  des  lobes  latéraux 
du  cervelet  se  manifestent  par  une  céphalalgie  opiniâti'e,  du  vertige, 
des  vomissements,  de  l'amblyopie,  de  Tamaurose,  de  la  dilatation 
des  pupilles,  de  l'hémiplégie  de  la  moitié  opposée  du  corps,  et  de 
l'embarras  de  la  parole.  Lorsque  l'hémorrhagie  gagne  les  parties  voi- 
sines, il  peut  survenir  de  la  faiblesse  générale  et  de  l'incertitude 
des  mouvements,  des  troubles  de  la  coordination,  une  paralysie 
généralisée   des   membres,  des  convulsions,  des  contractures,  des 
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inouvcnienls  de  rotation,  du  strabisme  et  des  difficultés  de  la  dé- 
glutition et  de  la  respiration. 

Les  paraplégies  apoplectiques  résultent  ordinairement  de  la  réu- 
nion de  deux  hémiplégies  distinctes,  et  se  différencient  des  pjiraplé- 
gies  spinales  par  leur  combinaison  avec  des  paralysies  motrices  des 
nerfs  crâniens.  La  double  paralysie  d'origine  cérébrale  résulte  dlié- 
morrhagies  symétriques  (les  unes  anciennes,  les  autres  récentes)  dans 
les  centres  moteurs  du  cerveau,  de  foyers  circonscrits  à  la  partie  mé- 
diane de  la  protubérance,  d'anèvi^smes  de  la  base  ;  elle  se  produit 
aussi  dans  les  cas  où  Tépancliement  se  fait  jour  dans  les  ventricules 
latéraux  ou  vers  la  base.  Mais  dans  ces  dernières  formes,  à  des  symp- 
tômes d'excitation  de  courte  durée  (spasmes,  contractures)  succède 
une  paralysie  générale  et  le  malade  s'éteint  dans  un  coma  profond. 

Apoplexie  méningée,  A  Tétude  clinique  des  hémorrhagies  intra- 
cérébrales,  nous  joindrons  celle  des  apoplexies  méningées  qui  ont  des 
symptômes  communs  avec  les  premières.  Comme  nous  Tavons  mon- 
tré dans  les  premiers  chapitres,  les  anciens  pathologistes  professaient 
cette  opinion,  que  les  collections  sanguines,  qiii  sont  plus  souvent  in- 
tra  que  sous-arachnoidiennes,  n'aboutissent  que  secondairement  à 
la  formation  de  fausses  membranes  et  à  Tenkvstement.  Mais  il  est 
prouvé  depuis  les  recherches  de  Virchow,  que  les  apoplexies  dites 
intra-arachnoïdiennes  ne  sont  pour  la  plupart  que  le  résultat  de  Tin- 
llammation  de  la  face  interne  de  la  dure-mére  (pachyméningite  in- 
terne), et  que  les  pseudo-membranes  inflammatoires  de  nouvelle  for- 
mation donnent  lieu  à  des  suffusions  sanguines  secondaires  entre 
leurs  différentes  couches,  par  des  ruptures  du  riche  réseau  capil- 
laire qui  les  traverse. 

Si  Texplication  donnée  par  Virchow,  et  généralement  admise  aprés 
lui,  convient  à  la  plupart  des  cas  de  collection  sanguine  intra-ménin- 
gée,  il  faut  dire  cependant  que  dans  certains  cas  peu  fréquents  des 
hémorrhagies  primitives  peuvent  aussi  se  produire  dans  ou  entre  les 
méninges  cérébrales.  Dans  les  hémorrhagies  de  cette  dernière  caté- 
gorie, on  ne  découvre  au  microscope  ni  vascularisation,  ni  produc- 
tions pseudo-membraneuses,  et  il  n'y  a  pas  d'enkyslement  ;  l'absence 
de  tous  ces  signes  distingue  ces  épanchements  spontanés  de  l'héma- 
tome de  la  dure-mère  de  Virchow. 

Le  sang  librement  épanché  se  trouve  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde 
et  dans  le  tissu  de  la  pie-mère,  et  peut  de  là  envahir  et  imbiber  dif- 
férentes parties  du  cerveau  ou  du  cervelet,  ou  bien  se  répandre  dans 
les  ventricules,  à  la  base  du  crâne,  et  môme  jusque  dans  la  cavité  de 
l'arcTchnoïde  spinale. 
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Le  sang  est  ordinairement  coagulé  et  peu  abondant;  s'il  y  a  rupture 
de  gros  vaisseaux  ou  d'anévrysmes  de  la  base,  Tépanchement  peut 
aller  jusqu'à  une  livre.  On  peut  trouver  comme  lésions  secondaires, 
de  l'œdème,  un  aplatissement  des  circonvolutions  et  du  ramollis^ 
sèment. 

Comme  œnditions  pathogéniques  mentionnons  lestraumatismesdu 
crâne,  la  déchirure  des  sinus  de  la  dure-mère,  la  rupture  de  gros 
vaisseaux  dégénérés  (dans  un  cas  de  Morgagni,  rupture  de  la  caro- 
tide interne  et  mort  au  neuvième  jour),  la  rupture  d'anévnsmes  qui 
est  un  cas  fréquent,  et  l'apoplexie  des  nouveau-nés.  Parmi  les  mala- 
dies des  vaisseaux  viennent  en  première  ligne  les  anévrysmes  des 
artères  cérébrales;  d'après  Lebert  (BerL,  klin,,  Wschr.,  1866),  dans 
les  5/5  des  cas  la  rupture  et  l'hémorrhagie  entre  les  méninges  se 
produisent  par  des  anévrysmes  du  système  carotidien,  surtout  de 
l'arlère  sylvienne,  et  l'épanchement  peut  pénétrer  jusque  dans  la 
substance  cérébrale  et  dans  les  ventricules,  avec  des  symptômes 
apoplectiques. 

Les  apoplexies  méningées  des  nouveau-nés  résultent  dans  les  ac- 
couchements laborieux  de  troubles  mécaniques  de  la  respiration  et  de 
la  circulation,  et  dans  les  délivrances  faciles  de  blessures  des  vais- 
seaux par  le  chevauchement  des  os  du  crâne  (F.  Weber).  D'après  les 
faits  observés  à  Vienne,  les  hémorrhagies  méningées  sont  aussi  assez 
fréquentes  chez  les  enfants  dont  la  mère  succombe  à  des  affections 
pyoémiques.  Les  enfants  sont  souvent  morts  en  venant  au  monde,  ou 
bien  tellement  asphyxiés  qu'ils  ne  tardent  pas  à  périr.  La  proportion 
considérable  de  ces  apoplexies  a  été  déjà  indiquée  à  propos  de  l'étio- 
logie.  Dans  la  plupart  des  cas  on  observe  de  la  somnolence,  une  ré- 
solution musculaire  générale,  souvent  aussi  des  spasmes  et  du  tris- 
mus.  Dans  neuf  cas  d'Elsàsser  (  WiirUemb,  med.  corr.-bL  ;  déc.  1844), 
la  mort  n'était  survenue  qu'au  bout  d'un  ou  de  trois  septénaires,  après 
l'apparition  subite  de  vomissements,  de  convulsions,  de  dyspnée  et 
de  somnolence  ;  les  enfants  avaient  succombé  évidemment  aux  hé- 
morrhagies secondaires,  à  l'inflammation  cérébrale. ou  au  ramollis- 
sement. Les  cas  d'amélioration  ou  de  guérison  sont  de  rares  excep- 
tions, on  en  possède  pourtant  les  preuves  anatomiques. 

Les  apoplexies  méningées  des  adultes  offrent  suivant  le  siège,  l'é- 
tendue et  l'origine  de  l'épanchement,  une  telle  diversité  dans  leurs 
symptômes,  que  l'interprétation  exacte  n'en  est  possible  que  dans  un 
petit  nombre  de  cas. 

Les  apoplexies  méningées  présentent  souvent,  au  début,  des  symp 
tomes  d'irritation  des  méninges,  comme  de  la  céphalalgie,  de  la 
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somnolence,  du  délire,  de  Tcxcitation  psychique,  des  spasmes  ou 
môme  des  attaques  épileptiformes  à  caractère  imermiltenl  ;  à  cet  état 
succèdent  bientôt  des  symptômes  de  dépression,  le  coma,  la  paralysie 
des  membres  (sans  apparence  d'hémiplégie)  ;  la  mort  arrive  promp- 
tement,  il  est  rare  qu'elle  tarde  quelques  jours.  Dans  les  formes  liées 
à  la  blessure  des  sinus,  on  voit  se  produire  les  symptômes  de  la  phlé 
bite  des  sinus  que  nous  avons  décrits  dans  les  premiers  chapiti*es. 

Dans  les  hémorrhagies  méningées  produites  par  la  rupture  d'ané 
vrysmes  de  la  base  (soit  un  tiers  de  tous  les  cas  d'anévrysme,  Lebert) 
on  observe,  d'après  Lebert  et  Griesinger  (loc.  cit.)  des  douleurs  î 
Tocciput  et  à  la  nuque,  des  troubles  de  l'ouïe,  de  la  déglutition  et  d( 
la  respiration  ;  il  y  a  hémiplégie  alterne  ou  afl'aiblissement  paraplé 
gique,  et  rigidité  des  artères.  Dans  les  hémorrhagies  par  rupture  d'à 
névrysme  dans  les  dépendances  de  l'artère  sylvienne  (soit  2/5  des  cai 
de  rupture  d'anévrysmes  d'après  Lebert),  les  principaux  caractère: 
sont  la  marche  lente  et  insidieuse  des  symptômes  cérébraux,  les  con 
vulsions  épileptiformes,  et  le  jeune  âge  des  sujets  (sur  17  cas,  si: 
étaient  au-dessous  de  trente  ans).  Dans  la  rupture  d'anévrysmes  d( 
l'artère  communicante  postérieure,  l'hémorrhagie  est  précédée,  d'à 
près  Glougouenheim  (Des  tumeurs  anévrysmalcs  des  artères  du  cer 
veau,  1866),  par  des  symptômes  de  compression  de  la  troisième,  de 
la  sixième  ou  même  de  la  cinquième  paire  (quand  l'anévrysmc  com 
prend  aussi  la  branche  ophthalmique).  Les  hémorrhagies  cérébraleî 
de  cause  anévrysmale  sont  donc  caractérisées  par  des  symptômes  d< 
tumeur  d'une  dui^  assez  longue,  et  par  l'apparition  subite  de  Tapa 
])lexie.  La  guérison  spontanée  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Diagnostic  et  Pronostic. 

Qu'un  malade  sur  lequel  on  n'a  aucun  renseignement  anamnestiqm 
présente  depuis  peu  de  temps  de  la  perte  de  connaissance  et  une  ré 
solution  générale  des  membres,  on  éprouvera  la  plus  grande  peine  i 
formuler  immédiatement  un  diagnostic.  En  pareil  cas,  l'âge  avanc< 
du  malade,  une  rigidité  manifeste  des  artères,  l'existence  d'une  af 
feelion  du  cœur  ou  des  poumons,  quelques  traces  d'inertie  d*ui 
membre  dans  les  mouvements  communiqués,  donneront  quelque 
raison  d'admettre  l'apoplexie.  Est-on,  au  coniraire,  en  présence  d'um 
forme  aiguë  où  l'on  constate  de  riiémiplégie,  de  l'insensibilité,  un( 
paralysie  partielle  de  la  face  ;  est-on  éclairé  par  les  commémora 
lifs  ou  |)ar  l'amélioration  du  malade,  alors  on  est  bien  plus  fondé  i 
se  prononcer  pour  l'apoplexie.  Ce  n'est  là  d'ailleurs  qu'une  ébauche 
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du  diagnostic,  il  sera  discuté  et  motivé  plus  longuement  dans  ce  qui 
suit. 

L'hypérémie  cérébrale  avec  ses  symptômes  d'irritation  et  de  dé- 
pression légère  cède  ordinairement  assez  vite.  Laméningite  se  distingue 
de  l'apoplexie  par  le  frisson  initial,  le  développement  rapide  de  la 
fièvre,  l'apparition  des  convulsions,  Thypéresthésie  cutanée  vive  et 
rirritabilité  réflexe  jointes  au  coma,  ainsi  que  par  les  paralysies  in- 
complètes qui  apparaissent  lentement  sous  l'influence  de  l'augmen- 
tation de  la  pression  intracérébrale.  Le  diagnostic  différentiel  entre 
l'apoplexie  et  l'embolie  cérébrale  sera  traité  à  propos  de  cette  der- 
nière affection.  Dans  les  tumeurs  cérébrales,  la  céphalalgie  est  inter- 
mittente et  augmente  peu  à  peu  ;  il  y  a  des  névralgies,  des  crampes, 
souvent  de  la  névrorétinitc  ;  ces  symptômes  précèdent  ordinairement 
les  attaques  apoplectiformes,  qui  sont  rares,  et  subsistent  après  elles, 
les  signes  caractéristiques  de  la  rupture  des  anévrysmes  du  cervea» 
sont,  à  rencontre  de  ce  qui  a  lieu  dans  les  hémorrhagies  ordinaires, 
le  développement  chronique  de  paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens 
et  de  symptômes  convulsifs,  suivis  d'attaques  d'apoplexie  subites  et 
ordinairement  mortelles. 

L'hémiplégie  apoplectique  à  laquelle  s'ajoute  quelquefois,  comme 
'  on  Ta  vu  plus  haut,  de  l'anesthésie  des  couches  profondes,  oflre  alors 
une  grande  ressemblance  avec  ces  formes  d'hémiplégie  hystérique 
qui  surviennent  après  de  fortes  émotions,  avec  perte  de  connaissance. 
Comme  dans  ces  cas,  ainsi  que  je  l'ai  montré  précédemment,  il  y  a 
conservation  de  la  contractilité  farado-musculaire,  et  diminution 
considérable  ou  perte  complète  de  la  sensibilité  électro-cutanée  et 
électro-musculaire,  ces  signes  que  Duchenne,  surtout,  a  indiqués 
comme  caractéristiques  des  paralysies  hystériques,  ne  sont  d'aucun 
secours  pour  le  diagnostic  différentiel  ;  il  faut  en  chercher  les  élé- 
ments dans  des  faits  plus  positifs. 

Dans  l'hémiplégie  apoplectique,  la  ligne  médiane  forme  la  limite 
de  l'anesthésie  et  de  l'analgésie;  dans  l'hémiplégie  hystérique,  on 
trouve  souvent  des  anomalies  de  la  sensibilité  aussi  sur  l'autre  côté 
du  corps.  On  observe  dans  les  hémiplégies,  suites  d'hémorrhagie,  des 
paralysies  des  filets  respirateurs  du  facial,  des  muscles  de  la  langue, 
et  souvent  de  l'aphasie,  phénomènes  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans 
fes  hémiplégies  hystériques.  Dans  les  hémiplégies  apoplectiques,  1» 
jambe  malade  se  balance  pendant  la  maf  che,  en  dehors  et  en  avant  ; 
les  contractures  n'apparaissent  aux  extrémités  qu'après  les  paralysies 
d'ancienne  date,  elles  ont  une  durée  plus  égale,  la  contractilité 
électro-musculaire  est  conservée.  Dans  l'hémiplégie  hystérique,  la 
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malade  traîne  sa  jambe  en  marchant  comme  une  masse  inerte  :  la 
contractures  apparaissent  et  se  développent  plus  vite;  quand  elks 
dui*ent  plus  longtemps,  la  contractilité  électro-musculaire  est  dimi- 
nuée, tniin,  on  constate  après  Tliémiplégie  hystérique  des  troubles 
de  la  menstruation,  des  irritations  de  Tutérus  ou  des  ovaires;  des 
attaques  caractéristiques  s'étaient  montrées  auparavant  ou  apparais* 
sent  alors,  avec  du  h(Kiuet,  de  la  tympanite,  de  la  rétention  d*urioe, 
une  sensibilité  anormale  de  la  colonne  vertébrale,  etc.;  par  contre, 
aucun  de  ces  symptômes  extraordinaires  n'appartient  à  Thémiplégie 
apoplectique. 

Dans  rhémiplégie  spinale  consécutive  à  une  aflection  de  Tune  des 
moitiés  latérales  de  la  moelle  épinière,  un  des  côtés  du  corps  eil 
paralysé,  mais  conserve  sa  sensibilité;  la  contractilité  électro-muscu- 
laire est  diminuée,  et  Texcitabilité  réflexe  augmentée  :  du  côté 
opposé,  la  sensibilité  est  perdue,  la  motilite  et  la  contractilité  électro- 
musculaire  sont  intactes.  Les  hémiplégies  que  Ton  signale  dans 
le  cours  des  maladies  aiguës  sont  produites  par  des  transsudatioos 
ou  de  légères  extravasations  dans  le  cerveau.  L'hémiplégie  saturnine 
est  caractérisée  par  la  diminution  ou  la  perte  dé  la  contractilité  élec- 
trique et  de  la  motilite  dans  les  muscles  extenseurs  (suivant  un  ordre 
déterminé). 

Le  pronostic  de  Tapoplexie  nous  expose  à  toute  une  série  de  doutes 
et  d'écueils.  Outre  le  siège  de  Tépanchement,  qui  est,  comme  nous 
Tavons  montré  dans  la  symptomatologie,  une  source  de  dangers  miil* 
tiples,  il  faut  tenir  grand  compte,  dans  les  cas  récents,  de  Tabondaiioe 
de  rhémorrhagie.  L'augmentation  de  pression  incompatible  avec  la 
vie  correspond,  d'après  Leyden  (loc.  cit.),  à  la  tension  vasculaire; 
elle  est  de  180  milligrammes  de  mercure  et  môme  davantage.  D'aprèt 
les  recherches  de  Leyden,  l'augmentation  de  la  compression  cérébrale 
peut  aboutir  aussi  à  la  paralysie  des  centres  respirateurs,  tandis 
que  le  cœur  continue  encore  à  fonctionner  pendant  peu  de  temps. 

Si  la  pression  intra-cérébrale  s'abaisse  bientôt  et  que  la  circulatioM 
se  régularise,  on  verra  l'amélioration  se  dessiner  par  le  l'ctour  pro- 
chain de  la  connaissance  et  de  la  parole,  par  le  calme  des  battements 
du  cœur  et  de  la  respiration,  par  le  rétablissement  de  la  déglutitioo« 
de  la  motilite  et  de  la  sensibilité,  ainsi  que  par  1  élévation  modérée 
de  la  tem[)érature.  Au  contraire,  on  augurera  très-mal  de  la  persiflp 
tance  du  coma  pendant  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  de  la  perte 
complète  de  l'excitabilité  réflexe,  d'une  respiration  irréguliére  et 
ronflante,  d'un  pouls  petit  et  intermittent,  de  la  résolution  générale 
des  membres,  du  relâchement  des  sphinctei^s,  et  de  la  dilatation  des 
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pupilles  d'abord  rélrécies.  Parmi  les  signes  précoces  de  la  terminaison 
fatoky  il  faut  compter,  d'après  Bourneville,  Vabaissemcnt  de  la  tem- 
pérature (jusqu'à  36"*  et  35**,  4  C),  persistant  pendant  plusieurs 
heures  après  l'attaque  apoplectique,  ainsi  que  V élévation  de  la  tem- 
pérature jusqu'à  41®  et  42",  8  C  après  une  courte  période  stalionnaire, 
etenfin(d'aprèsCharcot),  l'apparition  des  lésions  de  décubitus  pendant 
les  premiers  jours.  Dans  une  de  mes  observations  d'apoplexie  dans  les 
ganglions  du  côté  droit  et  à  la  base  du  cerveau,  la  température  des- 
œndue  au  début  à  36%  5  C,  était  remontée  au  bout  de  deux  jours 
à  40,  4;  malgré  une  saignée  de  350  gr.  pratiquée  à  ce  moment,  la 
température  monta  encore  jusqu'à  41 ,  8,  et  le  malade  mourut  le  cin- 
quièmejour. 

Môme  quand  on  est  quitte  avec  les  suites  immédiates  de  l'hémor- 
rhagie,  dans  les  périodes  suivantes  (et  surtout  au  commencement  du 
deuxième  septénaire),  l'apparition  de  V inflammation  cérébrale  peut 
tout  remettre  en  question.  Les  malades  se  plaignent  alors  d'une  con- 
stridion  de  la  tête,  de  vertiges,  bientôt  sur>'iennent  du  délire,  des 
troubles  des  sens,  de  l'engourdissement,  des  spasmes  ou  des  contrac- 
tures dans  les  membres  paralysés.  La  mort  arrive  ordinairement  dans 
la  troisième  ou  la  quatrième  semaine. 

le  pronostic  de  l'apoplexie  est  encore  embarrassant  chez  les 
malades  âgés  et  alTaiblis,  atteints  d'affections  cardiaques  ou  d  emphy- 
sème pulmonaire,  à  cause  du  marasme  où  ils  ne  tardent  pas  à 
tomber,  et  qui  entraîne  des  diarrhées  incoercibles,  des  pneumonies 
h}]M)statiques,  de  la  cystite,  des  lésions  de  décubitus,  etc.  En  outre, 
pendant  la  convalescence,  l'atrophie  cérébrale  peut  survenir  et  con- 
duire lentement  le  malade  à  l'imbécillité.  Enfin,  il  faut  songer  chez  les 
apoplectiques  à  la  possibilité  des  rechutes.  Leur  existence  se  révèle 
par  une  nouvelle  accélération  du  pouls,  par  l'énergie  des  battements 
du  coeur,  la  plénitude  des  carotides,  la  distension  des  veines  jugu- 
laires, la  rougeur  de  la  face  et  des  conjonctives,  par  des  névralgies  de 
la  tête  et  par  des  troubles  des  facultés  intellectuelles. 

Le  pronostic  des  paralysies  qui  persistent  après  l'attaque  n'est  guère 
favorable.  Dans  les  cas  assez  rares  d'épanchements  peu  étendus,  situés 
loin  des  ganglions  moteurs,  ou  altérant  très-légèrement  leurs  fibres, 
et  chez  les  personnes  ayant  joui  d'une  bonne  santé  antérieure,  Thé- 
niiplégie  et  l'hémiparésie  peuvent  guérir  complètement,  ou  bien  les 
membres  conservent,  avec  toutes  les  apparences  d'une  motilité  nor- 
nwlc,  un  certain  degré  d'afTaiblissement.  Chez  les  sujets  affaiblis, 
cachectiques,  après  des  hëmorrhagies  répétées;  dans  les  hémiplégies 
anciennes  avec  atrophie  musculaire  progressive  des  extrémités,  avec 
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des  contractures  multiples  et  un  «ibaissenient  de  température,  il  ne 
saurait  mt^me  ôtrc  question  d'une  ainéliomtion  quelque  peu  sérieuse 
et  durable. 

Trailement, 

Ia'  traitement  de  Tapoplexie  cérébrale  comme  de  ra{>oplexie 
ménin^iée  et  de  leurs  conséquences,  exige  une  étude  attentive  des 
symptômes  et  de  letat  du  malade.  En  présence  des  sipies  que  nous 
avons  assifjnés  aux  atta(pies  léjxères,  on  se  contentera,  connue  pre- 
mières pivscriptions,  d'a|)pli(]uer  sur  la  tête  des  compresses  froides 
IVéquemment  renouvelées,  de  maintenir  la  tôte  élevée  pour  favoriser 
le  départ  du  sang;  on  évitera  tout  excès  de  chaleur  dans  le  lit  et  dans 
la  cbambi'e,  on  défendra  toute  nourriture  et  on  donnera  seulement 
des  boissons  acidulés,  rafraicbissantes.  L'attaque  survient-clic  apris 
un  repas  copieux,  pendant  la  plénitude  de  Testomac.  on  peut  alors, 
si  les  vomisscHueuts  ne  surviennent  pas  spontanément,  les  provoquer 
par  rintroduction  d^m  doigt  dans  la  bouche.  S'il  y  a  eu  constipation 
|»i'olongée,  on  administrera  des  lavements  purgatifs  avec  du  vinaigre, 
du  sulfatt*  d(^  soude  ou  une  infusion  de  séné. 

Si  Ion  voit  sin'vcnir  après  l'attaque  les  signes  inquiétants  d*une 
augmentation  de  la  tension  dans  le  système   vasçulaire,  qui  vont 
toujours  de  pair,  comme  l'on  sait,  avec  Taugmentation  de  la  com- 
pression cérébrale:  s'il  ap|)arait  de  la  turgescence  et  une  rougeur 
intense  de  la  face,  une  injection  considérable  de  la  conjonctive,  si  la 
carotide  et  le  pouls  battent  avec  fon*e,  si  la  tem|)ératurc  s^élèvc,  la   , 
naitjm'r  sera  immédiatement  indiquée  chez  les  individus  forts,  bien 
nourris,  dans  le  but  d'abaisser  la  tension  vasçulaire  en  diminuant  h 
masse  du  sang  et  l'énergie  cardiaque.  11  en  sera  de  même  si  Ton  ^ 
ccmstate  les  signes  indiqués  plus  haut  connue  annonçant  la  produo-  ^ 
tion  d'une  seconde  hémorrhagie.  Comme  on  Ta  vu  par  une  obsent-  . 
tioii  déjà  rilée,  dans  les  apoplexies  à  symptc^mes  graves,  où  la  tcmpé>  ^ 
rature  s'abaisse  d'abord  {>our  s'élever  ensuite,  la  saignée  n'a  pas  ^ 
d'inlluenee  a|)pnViable  sur  l'élévation  ultime  de  la  température  d  . 
n'em|NM*h(>   pas  mie  mort  prochaine.   Chez  les  malades  affaiblist  ^ 
carhectiques  ou  anémiques,  qui  ont  la  figure  pdle,  la  peau  froide  el 
1(*  pouls  petit,  il  faut,  en  |)n>sence  de  violents  symptômes  d'irritation» 
rt'inplacer  la  saignée  par  des  sangsues  et  des  applications  froides.  Ln 
rrvtilsifs  ritiani'H  sont  superflus  dans  les  cas  légers,  inutiles  dans  les 
cas  ;;rave<.  XÀIu'nwHpnsie  n*a  pas  une  action  durable  :  dans  les  états 
comateux,  la  ligature  à  la  |iartie  supérieure  de  la  botte  peut  avoir 
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des  conséquences  fâcheuses.  Aux  signes  de  dépression,  on  oppose  les 
moyens  stimulants  que  nous  avons  souvent  indiqués,  mais  sans 
ramer  les  chances  plus  que  douteuses  de  l'amélioration. 

Dans  la  réaction  inflammatoire,  qui  se  développe  bientôt  autour 
de riiémorrhagie,  la  violence  des  symptômes  d'irritation,  les  convul- 
sions peuvent  indiquer  la  saignée.  Ordinairement,  les  émissions 
sanguines  répétées  par  des  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes, 
lapplication  de  complusses  froides  ou  d'une  vessie  de  glace  sur  la 
tète  seront  suffisantes.  En  général,  les  dérivations  modérées  sur  les 
intestins  sont  d'un  meilleur  eflet  que  les  révulsifs  cutanés.  Dans  les 
états  violents  d'excitation  et  dans  l'insomnie,  on  se  trouve  bien  des 
lotions  fraîches  et  de  petites  doses  d'opium.  Cette  médication  a 
pour  elle  les  résultats  de  l'observation  clinique  et  la  démonstration 
expérimentale  que  nous  avons  fait  connaître,  de  l'abaissement  de  la 
température  du  crâne  sous  l'influence  des  opiacés. 

Les  états  d'affaiblissement  chronique  consécutifs  à  l'apoplexie 
exigent  une  vie  calme,  un  règlement  sévère  du  régime,  une  alimen- 
tation légëra,  mais  bonne  ;  on  peut  y  joindre,  chez  les  malades 
débilités  ou  âgés,  un  peu  de  vin,  et  l'on  surveillera  les  fonctions  de 
l'intestin,  de  la  vessie,  et  des  organes  respiratoires.  Les  complications 
qui  pourraient  survenir  seront  traitées  par  les  moyens  appropriés. 
En  été,  on  recommandera  le  séjour  à  la  campagne,  des  demi-bains 
modérément  froids,  des  frictions  avec  un  drap  mouillé  tordu,  un 
exercice  modéré. 

La  paralysie  se  comporte  avant  tout  suivant  le  siège  et  Tétcndue 
de  la  lésion  cérébrale.  Des  désordres  considérables  des  centres  mo- 
teurs et  sensibles  ne  guérissent  pas,  comme  l'on  sait,  ou  ne  s'amé- 
liorent que  très-peu  parla  marche  naturelle  des  choses  ;  Tintervention 
thérapeutique  n'a  guère  mieux  à  espérer.  Dans  les  formes  chroniques, 
les  troubles  secondaires  de  nutrition  consécutifs  à  une  suspension 
prolongée  de  l'action  nerveuse,  résistent  à  tous  les  traitements.  Dans 
les  lésions  peu  considérables  du  cerveau,  quand  la  résorption  et  la 
cicatrisation  marchent  bien,  les  paralysies  incomplètes  et  passagères 
sont  au  moins  susceptibles  d'amélioration  ;  on  pourra  prescrire  des 
bains  tièdes  (de  24**  à  26*  C),  seulement  quand  tous  les  symptômes 
d'irritation  auront  disparu  depuis  longtemps  (environ  six  mois),  et 
que  de  nouvelles  poussées  congestivcs  n'auront  pas  reparu.  Aux 
malades  qui  présentent  dfe  la  rigidité  des  artères  ou  des  affections 
o^iganiques  du  cœur,  et  qui  ressentent  facilement  l'action  excitante 
de  la  chaleur,  on  défendra  les  bains  chauds,  qui  pourraient  les 
exposer  à  une  nouvelle  hémorrhagie.  Les  pédiluves  chauds  doivent 
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élrc  rejetés  Clément,  car  ils  élèvent  facUement  la  tcmpérahue 
générale. 

Le  iraiienient  hydrolhérapique  exerce  chez  un  grand  nombre 
d^apoplcctiques  une  influence  favorable  sur  Tétat  général  des  forces. 
Mais  il  faut  éviter  les  procédés  trop  excitants  et  Taction  des  tempé- 
ratures extrêmes.  Les  personnes  disposées  aux  congestions  sontDici- 
lement  excitables  par  les  frictions  humides  et  froides;  on  emploiera 
alors  des  demi-bains  de  courte  durée,  pas  trop  froids,  et  en  abaissant 
graduellement  la  température.  Chez  les  sujets  moins  impressionnables 
on  se  tit)uvera  bien  de  frictions  humides  et  pas  trop  froides,  et  des 
demi-bains.  Dans  tous  les  cas  on  doit  s*abstenir  des  douches  froides, 
des  grands  bains  et  des  enveloppements. 

Le  traitement  électrique  des  paralysies  peut,  d'après  mes  observa* 
lions,  être  commencé  dans  les  formes  légères  déjà  au  bout  de  deux 
mois;  dans  les  cas  pl|is  graves  et  d*une  plus  longue  durée,  rélectri- 
cité  ne  devra  intervenir  qu'après  la  disparition  de  tous  les  symptômes 
d'irritation,  soit  de  quatre  à  six  mois  après  l'apoplexie.  Pour  se 
metti-e  en  cela  à  l'abri  du  danger,  on  ne  devra  pas  perdre  de  vue  que 
dans Icxcitation des  gros  troncs  nerveux  mixtes,  les  fibres sensitives 
centripètes  peuvent  être  atteintes,  et  l'on  évitera  les  courants  faradi- 
ques  trop  forts  ;  les  couinants  continus  à  plusieurs  éléments,  dont  oo 
connaît  Taction  plus  irritante  sur  les  centres  et  sur  les  organes  des 
sens,  ne  seront  appliqués  qu'avec  précaution  à  la  tète  ou  dans  les 
régions  voisines. 

Le  courant  fai-adique  est  employé  de  préférence  dans  les  paralysies 
des  extenseurs,  avec  pKnlominance  des  fléchisseurs;  dans  les  troubles 
anciens  de  la  sensibilité,  on  se  sert  du  pinceau  électrique.  La  faradi- 
sation  peut  donner  de  bons  résultats  dans  l'atrophie  musculaire  peu 
avancée  et  dans  la  contracture  des  fléchisseurs.  Quant  au  traitement 
galvanique,  des  courants  descendants  seront  dirigés  de  la  colonne 
dorsale  sur  les  nerfs  des  muscles  paralysés  ou  contractures.  Le  cou- 
rant doit  produire  des  secousses  modéiiâes  ;  on  augmentera  graduel- 
lement  son  intensité,  et  l'on  fera  ensuite  trois  ou  quatre  séances  par 
semaine  de  cinq  à  huit  minutes.  On  pourra  essayer  empiriquement 
dans  quelques  cas  de  la  galvanisation  des  centres  nerveux,  que  l'on 
pratique  à  la  tête  plus  souvent  que  de  raison,  sous  forme  de  cou- 
rants transvei-saux  ou  longitudinaux.  L*usage  prudent  des  courants 
(de  huit  à  douze  éléments  pendant  trois  à  cinq  minutes;,  en  râlant 
leur  force  à  l'aide  d*un  rhéostat.  |)eut  être  sans  inconvénients,  même 
chez  des  sujets  facilement  excitables. 

Dan:>  les  formes  gi-aves  de  juiralysie,  on  |)Ourra  obtenir  une  auié- 
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lioralion  en  alternant  la  galvanisation  des  centres  avec  la  faradisation 
des  cxlrémités,  d'autres  fois  en  combinant  le  traitement  hydrothé- 
rapique  avec  rélectricité.  Malgré  tout,  la  proportion  des  guérisons 
reste  très-faible  ;  un  tiers  des  cas  à  peine  est  su'sceptible  d'améliora- 
tion, les  formes  incurables  fournissent  le  plus  fort  contingent.  Quant 
à  la  prophylaxie,  nous  renvoyons  à  ce  qui  en  a  été  dit  à  propos  de 
rh^-pérémie  cérébrale. 


CHAPITRE  IV 

EXSUDATIONS  SÉREUSES  DE  L'ENCÉPHALE 

Après  les  épanchements  sanguins  intra-méningés  et  intra-céré- 
braux,  viennent  immédiatement  les  exsudations  séreuses  qui  se  font 
entre  les  méninges  ou  dans  la  substance  cérébrale.  Leur  place  est 
marquée  ici,  et  par  leurs  relations  anatomiques  avec  l'hypérémie  et 
avec  d  autres  désordres  circulatoires  de  Tencéphale,  et  par  quelques- 
uns  de  leurs  symptômes  cliniques.  Nous  allons  examiner  d'abord 
rinfillration  séreuse  du  parenchyme  cérébral,  c'est-à-dire  l'œdème 
cérébral,  en  raison  de  ses  rapports  avec  Tapoplexie  ;  nous  étudierons 
ensuite  les  épanchements  de  sérosité  dans  les  méninges  (hydrocéphale 
externe)  et  dans  les  ventricules  (hydrocéphale  interne). 

1.    ŒDÈME  CÉRÉBRAL. 

L'intillration  séreuse  du  parenchyme  cérébral,  décrite  sous  le 
nom  d'œdème  cérébral,  se  rencontre  dans  différentes  affections  encé- 
phaliques à  un  degré  peu  élevé  et  sous  forme  limitée.  Les  surfaces  de 
section  de  la  substance  blanche  montrent  alors  une  humidité  et  un 
brillant  inaccoutumés,  avec  un  changement  imperceptible  de  consis- 
tance. Quand  l'œdème  est  plus  prononcé  et  plus  généralisé,  la  sub- 
stance médullaire  est  imprégnée  de  liquide,  molle  comme  de  la  pâte, 
et  d'un  blanc  mat  éclatant  ;  dans  les  infiltrations  aiguës  très-intenses 
des  espaces  sous-arachnoïdiens,  des  ventricules,  et  dans  les  lésions 
en  foyer,  la  substance  cérébrale  est  réduite  en  bouillie  et  presque 
liquéflce,  baignée  dans  la  sérosité,  et  tantôt  de  couleur  blanche, 
tantôt,  dans  le  voisinage  des  foyers  d'apoplexie  ou  d'encéphalite, 
colorée  en  jaune  par  résorption  des  éléments  du  sang. 

L'œdème  cérébral  à  marche  chronique  peut  entraîner  peu  à  peu 
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une  véritable  iiiacéralion  du  cei^veau,  comme  on  l'observe  dans 
certains  cas  de  sénilité  et  d'idiotie,  avec  tous  les  signes  de  la  décrépi- 
tude morale  et  physique,  l/œdémc  cérébral  à  marche  aigué  |>eut 
causer  la  mort  subite,  par  Taugmentation  rapide  de  la  compression 
et  du  volume  du  cerveau.  Bon  nombre  des  morts  subites  considérées 
jiar  les  anciens  comme  de  \ apoplexie  séreuse,  appartiennent  à  ces 
cas,  dont  on  n'a  pas  distingué,  d'ailleurs,  avec  v\\\q  attention  suffi- 
sante ,  les  exsudations  aiguës  causées  par  l'encéphalie,  les  tu- 
meurs, etc. 

C'est  un  fait  d'expérience  que  dans  les  maladies  du  cœur  et  des 
reins,  dans  la  bronchite  et  la  tuberculose  chronique,  on  |)Out  voir 
éclater  tout  d'un  coup  des  accidents  promptcment  mortels  de  com- 
pression cérébrale,  et  qu'à  l'autopsie  on  ne  découvre  autre  chose  que 
des  infiltrations  séreuses  considérables  du  cerveau,  quelquefois  aussi 
de  rhyi>érémie  des  méninges.  Les  malades  perdent  subitement  con- 
naissance, tombent,  les  membres  sont  dans  la  résolution,  les  sphinc- 
ters rclikhés,  l'irritabilité  réflexe  considérablement  affaiblie,  les 
pupilles  contractées  réagissent  peu  ou  point  :  le  délire  apparaît 
ordinairement,  la  respiration  et  la  déglutition  deviennent  de  plus  en 
plus  irréguliéres  et  difficiles,  la  mort  arrive  dans  le  coma  au  bout  de 
quelques  heures  ou  de  quelques  jours.  Dans  un  cas  de  Uamberger 
(avec  œdème  cérébral  partiel),  il  y  eut  une  hémiplégie  complète. 

Ces  manifestations  apoplectiformes  constitueront  dans  quelques 
cas,  lorsqu'on  pourra  éliminer  avec  certitude  les  affections  organi- 
ques  de  l'encéphale,  des  données  anamnestiques  suffisantes  pour 
reconnaître  sur  le  vivant  une  exsudation  séreuse  aigué  du  cerveau. 
Le  diagnostic  sera  toujours  bien  incertain  ;  car  les  anatomistes  eux- 
mêmes  (Uokitansky,  Lchrb.  d.  pathol.  Anat.  Il  Bd.  p.  452-54)  n'ad- 
mettent la  réalité  des  apoplexies  séreuses  sur  le  cadavre  qu'avec 
beaucoup  de  réserves. 

i.    AFFECTIOXS   HYDROCÉMALIQUES. 

La  délimitation  récente  de  la  méningite  tuberculeuse  de  la  base  et 
de  la  tuberculose  méningée  aiguë  qui  lui  tient  de  près  (voy.  p.  29-37)» 
donne  quelque  simplicité  et  quelque  clarté  à  Tétude  jusqu'ici  confuse 
des  alTections  hydrocéphaliques.  On  a  appris  à  connaître  un  grand 
nombre  de  cas,  dans  lesquels  les  symptômes  cliniques  et  l'anatomie 
pathologicjue  démontrent  une  simple  accumulation  de  stîrosité  dans 
la  cavité  crânienne.  L'étude  distincte  de  ces  formes  exsudatives  est 
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commandée  par  la  lésion  grave  des  différentes  fonctions  organiques, 

et  par  leur  base  étiologique  commune. 

Dans  révaluation  de  la  quantité  de  liquide  contenuedans  Tencéphale, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'elle  peut  varier  suivant  certaines  con- 
ditions physiologiques,  telles  que  Tàgeet  le  sexe.  D'après  les  dernières 
recherches  de  Weisbach  (Med.  Jahrb.  XVI  Bd.  1868),  la  proportion 
d'eau  diminue  à  partir  de  la  naissance,  époque  à  laquelle  elle  est  le 
plusélevée,  jusqu'à  la  vingtième  année,  puis  s'élève  ensuite  en  raison 
de  l'âge,  et  est  plus  forte  dans  toutes  les  parties  pour  le  sexe  masculin. 
La  substance  grise  est  la  plus  riche  en  eau  chez  les  adultes  ;  la  sub- 
stance blanche  la  plus  pauvre  ;  le  rapport  est  inverse  chez  les  nou- 
veau-nés. 

La  proportion  d'eau  contenue  dans  le  cerveau  subit  de  grandes 
modiGcations  dans  [les  maladies.  Les  maladies  aiguës  produisent  en 
général  une  augmentation  de  la  quantité  d'eau,  surtout  dans  le  cer- 
veau; elle  est  plutôt  diminuée  dans  les  maladies  chroniques,  chez 
les  hommes  dans  le  cerveau  et  chez  les  femmes  dans  le  cervelet  ;  elle 
atteint  son  maximum  dans  la  méningite  et  l'hydrocéphale  chro- 
nique. 

Parmi  les  maladies  avec  hydropisie,  V hydrocéphale  externe^  ou 
accumulation  de  sérosité  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  et  Vœdème 
de  la  pie-mère,  ou  infiltration  de  cette  membrane,  surtout  à  la  conve-* 
xitédes  hémisphères,  n'offrent  qu'un  intérêt  anatomique.  On  ne  doit 
considérer,  au  point  de  vue  clinique,  que  l'accumulation  de  liquide 
dans  les  cavités  du  cerveau,  qui  constitue  Vhydrocéphale  interne,  et 
qui  se  divise,  au  point  de  vue  des  lésions  anatomiques  et  de  la  mai-che, 
en  hydrocéphale  aiguë,  chronique  et  congénitale. 

« 

a.  Hydrocéphale  aiguë. 

L'épanchement  de  sérosité  dans  les  cavités  cérébrales  modérément 
distendues,  varie  de  15  à  70  grammes  ;  dans  les  infiltrations  plus  con- 
sidérables, l'épendyme  est  ramolli,  macéré,  les  parties  cérébrales 
voisines,  surtout  le  septum  et  la  voûte,  tombent  en  deliquium,  le 
parenchyme  est  souvent  hypérémié  et  criblé  de  petites  hémorrhagies  ; 
si  le  liquide  est  encore  plus  abondant,  le  cerveau  est  gonflé  et  ra- 
™ili,  la  substance  médullaire  pâle  et  anémiée,  les  circonvolutions 
sont  aplaties. 

l'hydrocéphale  aiguë  est  une  affection  très-fréquente  de  la  pre- 
mière enfance.  Avec  la  forte  proportion  d'eau  contenue  dans  le  cer- 
veau des  enfants  à  la  mamelle,  les  hypérémies  fréquentes,  qui  peuvent 
avoir  leur  source  dans  des  affections  tuberculeuses,  dans  la  scrofule 
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et  le  rachitisme,  deviennent  facilement  la  cause  de  transsudations 
séreuses  brusques  ou  progressives  (subaigués).  De  plus,  la  méningite 
tuberculeuse,  les  tumeurs  cérébrales  et  la  phthisie  pulmonaire  peu- 
vent se  compliquer  d'hydrocéphale  aiguë.  Les  affections  pulmonaires 
aiguës  semblent,  d'après  Weisbach,  influer  de  préférence  sur  la  pro- 
portion d'eau  de  la  substance  médullaire  et  du  cervelet. 

Dans  les  formes  peu  intenses,  qui  ne  vont  pas  jusqu'à  des  désor- 
dres de  la  substance  cérébrale,  la  résorption  de  l'épanchement  es 
possible;  mais  il  reste  ordinairement  de  la  sérosité  accumulée  dam 
les  cavités  cérébrales  agrandies,  d'où  peuvent  résulter  les  forme 
chroniques  de  l'hydrocéphale.  Le  diagnostic  des  épanchemenis  A 
sérosité  primitifs  aigus,  dans  la  cavité  crânienne,  est  plein  de  diffi 
cultes  et  d'incertitude.  Les  signes  de  l'apoplexie  séreuse,  qui  rentr 
aussi  dans  ces  cas,  ont  été  donnés  précédemment.  Pour  le  diagnosti 
diflércntiel,  dont  les  règles  ne  sont  pas  faciles  à  établir,  nous  ré» 
verrons  à  ce  qui  a  été  dit  des  signes  caractéristiques  de  la  méningil 
de  la  base  et  de  la  tuberculose  méningée  aiguë. 

Le  traitement,  si  les  symptômes  d'irritation  prédominent,  consû 
tera  en  applications  froides  ou  en  émissions  sanguines,  celles-ci  à  1 
condition  qu'il  n'y  ait  pas  d'indices  d'anémie.  La  saignée  ne  sera 
indiquée  que  si  l'on  soupçonnait  des  stases  veineuses  considérable 
*  En  outre,  on  emploiera  les  dérivatifs,  les  révulsifs  cutanés,  de  petili 
doses  d'iodure  de  potassium  ou  d'iodure  de  fer.  S'il  survient  du  conii 
tous  les  stimulants  sont  sans  efficacité. 

b.  Hydrocéphale  chronique. 

Ici  la  traiissudation  séreuse  est  plus  abondante  (de  200  à  400  gr. 
la  dilatation  symétrique  ou  asymétrique  des  cavités  cérébrales  pli 
considérable;  il  y  a  épaississenient  de  l'épendyme,  condensation  < 
la  substance  cérébrale  environnante,  aplatissement  de  la  coud 
optique  et  du  corps  strié,  et  enfoncement  de  la  paroi  supérieure  d 
ventricules  latéraux.  Dans  l'hydrocéphale  chronique,  il  se  produi 
d'après  Weisbach  (toc.  ait,),  chez  les  vieillards  une  augmentation  < 
la  quantité  d'eau  dans  tout  le  cerveau,  chez  les  vieilles  femmes  dai 
presque  toutes  ses  parties  (à  l'exception  de  la  protubérance  et  c 
cervelet),  ot  dans  ces  cas  l'eau  s'élève  à  la  plus  forte  proporlî( 
(|u'elle  alloigrie  jamais.  Pour  les  deux  sexes,  l'influence  de  l'hydroc 
phale  chn)ni(|ue  se  fait  surtout  sentir  dans  le  cerveau. 

La  forme  chronique  de  l'hydrocéphale  succède  ordinairement  ch 
les  enfants,  comme  nous  l'avons  vu,  à  l'hydrocéphale  aiguë.  Dans  l 
îlges  moyens  de  la  vie,  on  l'a  vue  causée  par  les  hypérémies  méc 
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«ûjucs,  la  pression  exercée  par  des  tumeurs  (sûr  le  sinus  droit, 
Barrier)  ;  rocclusion  d*un  ou  des  deux  sinus  latéraux,  des  productions 
tuberculeuses  dans  les  deux  moitiés  du  cervelet  (Dickinson),  la* 
compression  des  veines  de  Galien  (Murray),  du  ventricule  moyen 
cl  de  son  voisinage  (Fôrsler,  Zenker,  Wallmann,  Virch.  Archv,  Bd. 
ïlIetXIU)  et  les  affections  chroniques  avec  hydropisie.  Celles-ci, 
d'après  Weisbacli,  augmentent  chez  les  malades  jeunes  la  quantité 
d'eau  dans  presque  toutes  les  parties  du  cerveau,  chez  les  gens  âgés 
dans  quelques-unes  seulement,  et  la  diminuent  dans  les  autres  par- 
ties, surtout  dans  la  substance  blanche  du  cerveau.  Chez  les  vieillards, 
rhydrocéphale  vient  à  la  suite  de  l'atrophie  cérébrale,  après  la  ter- 
minaison d'apoplexies  ou  d'encéphalites.  Les  maladies  mentales, 
surtout  la  démence,  se  compliquent  souvent  d'hydrocéphale  chroni- 
que. D'après  les  dernières  recherches  d'Adam  Addison  (Joum.  of 
mni,  science^  LVllI  Bd.,  juillet  1866)  et  celles  de  Lassaigne  et  Bibra 
(Gorap-Besanez,  Lehrb.  d.  phys.  Chemiey  p.  628),  dans  l'idiotie  et  la 
folie  le  cerveau  contient  dans  toutes  ses  parties  une  très-forte  propor- 
tion d'eau. 

Comme  œnditions  ëliologiques^  il  faut  citer,  chez  les  enfants,  sur- 
tout le  rachitisme,  quelquefois  la  syphilis  congénitale,  avec  confor- 
mation vicieuse  des  os  du  crâne,  d'où  résistance  moindre  contre  les 
augmentations  de  la  pression  intérieure.  Dans  les  âges  plus  avancés, 
interviennent  les  anciennes  hyperémies  cérébrales  chroniques,  telles 
qu'elles  se  produisent  dans  l'alcoolisme,  dans  la  surexcitation  pro- 
longée des  facultés  psychiques,  et  à  la  suite  de  la  méningite.  La 
cause  peut  être  aussi  dans  les  troubles  de  circulation  liés  aux  mala- 
dies du  cœur  ou  des  poumons,  à  la  maladie  de  Bright  et  à  la  tuber- 
culose chronique,  ainsi  que  dans  les  altérations  du  sang,  la  leucémie 
et  l'hydrémie.  Kous  avons  déjà  mentionné  les  hyperémies  mécaniques 
consécutives  aux  lésions  traumatiques  de  l'encéphale,  ou  a  la  com- 
pression exercée  sur  les  sinus  par  des  tumeurs  de  la  base  du  cerveau 
ou  du  crâne.  Sui'  vingt-six  cas  de  Dickinson  (Lect.  on  chronic  liydro- 
cephalus,  Lancet,  mai-août  1870),  quatre  débutèrent  dès  la  nais- 
^nce,  seize  dans  le  courant  des  six  premiers  mois  de  la  vie,  et  six 
itvant  la  deuxième  année. 

h  symptomatologie 'Otïvc  de  grandes  différences,  suivant  la  rapi- 
dité ou  la  lenteur  du  développement  de  Texsudation,  suivant  son 
^iége  principal,  et  suivant  la  nature  des  parties  atteintes  dans  le 
ceneau.  Dans  la  période  initiale,  on  observe  des  symptômes  indécis 
d'irritation  cérébrale,  qui  peu  à  peu,  en  se  prolongeant  et  avec  des 
bauts  et  des  bas.  prennent  les  caractères  de  la  dépression.  Les  sens 
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et  les  facultés  intellectuelles  s^émoussent  de  plus  en  plus,  la  tête  d 
plus  en  plus  envahie  devient  lourde  et  tombante,  Texpix^ssion  d 
visage,  d'abord  plus  animée,  devient  apathique;  il  survient  de 
parésies  dans  le  tenîtoire  du  facial,  du  ptosis,  de  l'inégalité  de 
pupilles,  de  l'embarras  de  la  parole;  la  marche  est  incertaine,  lourdi 
et  chancelante. 

Un  grand  nombre  des  malades  ainsi  frappés  arrivent,  dans  un  éta 
de  stupeur  toujours  croissant,  à  tous  les  signes  de  Tidiotie  avec  para 
lysie  ;  quelquefois  il  survient  aussi  des  attaques  épileptiformes,  qui 
d'après  les  récits  du  malade  ou  de  son  entourage,  n'avaient  jamai 
été  observées  auparavant,  et  qui  sont  intéressantes  à  rapprocher  di 
tableau  symptomatique  que  nous  avons  tracé  plus  haut.  Bouchut 
trouvé  dans  l'hydrocéphale  chronique,  chez  les  enfants,  de  l'atrophi 
du  nerf  optique  (avec  aplatissement  de  ces  nerfs  et  du  chiasma) 
mais  dans  les  cas  obsei^és  par  Bouchut  {Gaz.  des  Hopit.  1872),  1 
diagnostic  ne  présentait  aucune  difficulté,  même  sans  le  secours  d 
l'ophthalmoscopc.  En  dernier  lieu,  les  malades  s'affaissent  de  plus  e 
plus,  perdent  complètement  connaissance;  le  mouvement,  la  sens 
bilité  et  l'excitabilité  réflei^e  n'existent  plus  (une  amélioration  pass; 
gèi'e  et  ti*ompeusc  pouiTait  coïncider  avec  une  diminution  passagèi 
aussi  de  la  compression  cérébrale)  ;  ou  bien,  s'il  se  forme  des  épai 
chements  aigus,  il  y  a  perte  subite  de  connaissance,  et  en  même  tcimi 
de  violents  maux  de  tête,  de  la  paresse  intellectuelle,  de  l'inégali 
des  pupilles,  du  strabisme  ;  le  pouls  est  ralenti  et  irrégulier  ;  il  y 
une  hémiplégie  complète  ou  incomplète  (par  la  compression  àa 
ganglions  moteurs  attenant  au  ventricule  envahi).  Comme  on  sait  ps 
expérience  qu'il  n'y  a  pas  à  espérer  un  an*êt  durable  de  la  maladi 
il  ne  s'agit,  chez  ces  hydrocéphales,  que  de  la  duré«  plus  ou  moii 
longue  d'un  état  incurable,  durée  qui  peut  être  de  quelques  moi 
rarement  de  plusieurs  années.  La  mort  arrive  au  milieu  d'une  d 
chéance  physique  et  morale  complète,  par  la  compassion  cérébra 
ou  la  paralysie  générale,  par  des  complications  de  méningite,  < 
pneumonie,  de  cystite,  de  décubitus,  ou  par  une  nouvelle  exsudatic 
mortelle.  Le  traitement  de  l'hydrocéphale  chronique  sera  donné  dai 
le  paragraphe  suivant. 

c.  Hydrocéphale  congénitale. 

L'épanchement  congénital  de  sérosité  dans  la  cavité  de  Tarachnoîd 
ou  hydrocéphale  externe,  et  les  affections  qui  en  dépendent,  se  re 
conti*ent  très-rai*cment  et  présentent,  ainsi  que  la  saillie  de  kysi 
hydtvpiques  à  travers  les  /ofitanelles  (hernie  hydrocéphalique  d 
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méninges,  méningocèle,  etc.),  plus  d'intérêt  pour  Tanatomie  patho- 
logique que  pour  la  pathologie  nerveuse.  Il  en  est  de  même  de  Vanen- 
cépludie^  de  Yhémicéphalie,  de  Yhydrencéphalocèley  qui  proviennent 
en  partie  d'hydi*opisies  fœtales  du  cerveau,  de  lésions  intra-utérines 
de lencéphale  et  du  crâne,  et  auxquelles  nous  ne  nous  arrêterons  pas 
plus  longtemps. 

Dans  sa  forme  que  l'on  désigne  ordinairement  comme  congénitale, 
YhydrocéphcUe  dironique  exhie  déjà  au  moment  de  la  naissance,  ou  se 
développe  bientôt  après  avec  la  plus  grande  intensité.  Le  crâne  est 
alors  augmenté  de  volume,  parfois  au  point  de  constituer  une  diffor- 
mité (rarement  il  est  diminué  de  volume,  comme  dans  la  consolidation 
précoce  des  sutures,  chez  les  crétins)  ;  les  os  de  la  voûte  du  crâne 
sont  élargis  et  amincis;  les  sutures  jouent  librement,  les  fontanelles 
sont  béantes  et  leui*s  membranes  (dans  les  formes  avancées)  sont  par- 
semées d'aiguilles  osseuses,  présentant  les  dispositions  les  plus 
bizarres.  La  boite  osseuse  est  partout  distendue,  le  frontal,  la  région 
sourcilière,  l'écaillc  du  temporal  et  l'occipital  sont  fortement  projetés 
en  dehors. 

Les  méninges  sont  notablement  molles  et  amincies  ;  les  hémisphères 
cérébraux  sont  pressés  l'un  contre  l'autre  par  suite  de  la  distension  des 
ventricules,  et  leur  masse  se  réduit  jusqu'à  n'avoir  plus,  surtout  au 
niveau  du  vertex,  que  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier  ;  les  circon- 
volutions sont  à  peine  indiquées,  la  substance  blanche  et  la  substance 
grise  ne  se  distinguent  plus  l'une  de  l'autre.  La  couche  optique,  le 
corps  strié  et  le  noyau  lenticulaire  sont  déprimés,  les  pédoncules 
s'écartent,  le  chiasma  et  les  nerfs  optiques  sont  aplatis,  la  protubé- 
rance et  les  tubercules  quadrijumeaux  sont  étirés,  le  troisième  ven- 
tricule est  agrandi  (comme  les  ventricules  latéraux),  la  voûte  et  ses 
commissures,  le  corps  calleux  et  le  septum  sont  amincis,  distendus 
ou  déchirés.  La  partie  supérieure  du  cervelet  est  aplatie,  ainsi  que 
les  nerfs  de  la  base  du  cerveau.  Le  liquide  des  ventricules  contient 
de  l'albumine  et  du  chlorure  de  sodium,  et  peut  aller  jusqu'à  deux 
ou  quatre  kilog.  et  au-dessus. 

Le  tableau  sympiotncUique  de  Vhydrocéphale  congénitale  comprend 
des  troubles  variés,  suivant  les  degrés  d'altération  du  cerveau.  Les 
formes  légères,  où  la  déformation  du  crâne  est  à  peine  perceptible, 
peuvent  exister  longtemps  sans  se  révéler  par  aucun  signe.  Dans  les 
cas  plus  graves,  avec  distension  et  déformation  considérables  du 
crâne,  l'hydrocéphale  se  reconnaît  surtout  par  le  contraste  frappant 
cntl%  l'augmentation  de  volume  du  crâne  et  les  petites  dimensions 
delà  face;  la  tête  difforme  et  vacillante^  les  j^eux  abaissés,  enfoncés^ 
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cL  se  l'cttiiiarit  dilïicileinciit,  la  disproportion  du  corps  cl  le  peu  de 
dévclop[>cinciit  des  membres  doiiiientau  malade  un  aspect  caracUiri^ 
lique.  L'cxjdoralion  du  crâne  fait  voir  ou  outre  ijuc  les  roiilaiicU» 
restent  bt>a  11  tes,  que  les  sutures  sont  disjointes;  plus  tard,  uuubscnt; 
des  saillies,  des  produiiiienccs  spéciales,  ou  des  altérations  dissem- 
blables des  os  du  iriliie  et  un  dé^eIoppeulcnt  asymétrique  de  la  lèlr. 
Urîght,  Watsuu  cl  d'autres  ont  vu  le  crdne  transparent. 

Il  est  rare  que  les /uMdio/it.-  cérébrales  ne  soient  que  ihîu  atteinte*. 
Urdiuaii-ement,  l'état  intellectuel  coiiespond  à  l'infériorité  plijsii|Uf; 
les  enfants  apprennent  mal  vl  avec  peine,  ils  peuvent  montrer  une 
certaine  liubileté,  mais  n'ont  pas  de  pensées  ni  d'activité  propres,  d 
même  quand  ils  ont  grandi,  ils  ont  la  parole  difficile,  rinlclligciux 
et  la  mémoire  faibles;  ils  sont  sans  volonté,  sans  énergie,  leur 
esprit  i>eu  ouvert  et  sensible  à  l'excès  conserve  les  attributs  de  l'en- 
fance. Uans  les  cas  plus  graves,  ils  sont  frappés  de  bonne  hcnn 
d'hébétude  ou  d'imbécillité  complété  ;  le  mouvement  persiste  plus  uu 
moins  ;  ils  font  entendre  des  cris  inarticulés,  ils  rient  sans  motif,  de 

Les  fondions  des  organes  des  nens  sont,  dans  les  formes  graves, 
complètement  abolies.  Les  enfants  semblent  se  développer  normale- 
ment; quand  on  les  cxaniiiie  de  plus  prés,  on  trouve  qu'ils  sont 
privés  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  les  pupilles  sont  dilatées  et  réagissent 
lentement  sous  l'influence  de  la  lumière.  Dans  les  cas  moins  gravi», 
il  y  a  seulement  de  la  myopie,  de  l'aslliénopie,  du  strabisme;  l'ouïe 
et  le  goût  sont  indemnes  ou  légèrement  atteints,  de  même  pour  le  soi* 
du  loucher;  pourtant  beaucoup  d'Iiydrocépbaliques  avalent  a\-et 
gloutonnerie  même  des  substances  désagréables.  La  céphalalgie  sur- 
vient ordinairement  par  accès,  elle  est  plus  forte  quand  il  y  a  ossifi- 
cation et  épaississement  du  ei-àne  [Uilliet  et  Bai'thcz),  et  surtout  aprû 
les  excitations  morales  ou  physiques;  on  peut  la  rapporter  à  une 
augmentation  de  la  compression  Lérébialc. 

11  y  a  souvent  aussi  des  désordres  de  lamoUtilé.  Les  enfants  se  tien- 
nent difiicilemcnt  sur  leurs  jambes,  et  tombent  à  la  renverse  quand  on 
les  met  debout  ;  la  plupart  n'apprennent  à  mai-eher  qu'après  plusieurs 
années,  leur  démarche  itste  chancelante  et  incertaine  ;  ils  ont  la  plu* 
grande  peine  à  tenir  la  tôte  di-uilc,  ils  trébuclicnt  ou  perdent  l'équilil)]'; 
à  chaque  pas.  Dans  certaines  formes  graves,  ils  ne  peuvent  ni  maiilicr. 
ni  se  tenir  debout,  ni  su  scnir  des  membros  supérieurs,  et  quand  ils 
ne  peuvent  même  pas  rester  dans  la  station  assise,  force  leur  est  de 
garder  constamment  la  position  horizontale.  Très-souvent,  il  y  a  seu- 
lement de  i'Iiémiparésie.  ou  des  parésies  de  certains  niembi-es.  ou 
bien  les  jambes  sont  l.uljles  et  arquées  par  suite  de  la  complication 
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fréquente  d'hydrorachis  ;  dans  les  cas  que  j  ai  observés,  la  contracti- 
lité  électro-musculaire  n'était  pas  sensiblement  altérée.  Comme  trou- 
bles moteurs.de  cause  irritativc,  on  trouve  :  du  strabisme;  des  con- 
Iractures,  des  spasmes  de  la  face  ou  des  membres,  du  tremblement, 
des  convulsions,  et  des  attaques  épileptiformes. 

Les  organes  thoraciques  sont  d'ordinaire  exempts  d'altérations.  La 
digestion  se  fait  bien,  même  dans  les  cas  de  gloutonnerie  ;  les  vomis- 
sements n'apparaissent  qu'après  les  ébranlements  violents  de  la  tête, 
ouaprès:cfe  la  surexcitation  ;  il  y  aun  peu  de  constipation.  En  général, 
la.nutrition  demeure  très-imparfaite  ;  les  enfanis  hydrocéphales  sont 
pâles,  boursouflés,  le  ventre  est  gonflé,  les  bras  et  les  jambes  sont 
fusiformes,  la  peau  sèche,  les  muscles  flétris. 

La  paihogénie  de  l'hydrocéphale  congénitale  est  encore  obscure  sur 
beaucoup  de  points.  Pendant  la  vie  intra-utérine,  les  congestions  de 
L'épendyme,  qui,  d'après  Rokitansky,  tiennent  souvent  à  des  hyperé- 
Daies  des  plexus  choroïdes,  de  la  pic-mère,  et  de  la  substance  cérébrale 
dans  le  voisinage  des  ventricules,  peuvent  donner  lieu  à  une  exagé- 
ration de  la  sécrétion  séreuse  dans  les  ventricules,  ainsi  qu'à  des 
altérations  de  l'épendymc  et  des  régions  attenantes  du  cerveau.  Le 
rôle  éliologique  d'une  disposition  morbide  intra-utérine  est  appuyé 
parce  fait,  que  la  môme  mère  peut  donner  naissance  à  plusieurs 
enfants  hydrocéphaliques,  et  que  Tivrognerie  chez  le  père  peut  être 
unecause d'hydrocéphale  congénitale.  Pendantla  vie  extra-utérine,  et 
même  après  l'ossification  des  sutures,  l'irritation  inflammatoire  des 
parois  vcntriculaires  pourrait  provoquer  une  transsudation  séreuse, 
ce  qui  s'accorderait  avec  les  réseaux  vasculaires,  les  épaississements 
et  les  fausses  membranes  que  montre  souvent  l'épendyme. 

L'hydrocéphale  congénitale  a  une  marche  chronique.  Le  volume  de 
la  tête  peut  s'accroître  d'une  manière  continue  à  partir  de  la  nais- 
^nce;  ou  bien  il  reste  stationnairc  au  même  point  pendant  assez 
longtemps  ;  il  peut  enfin  se  faire  une  résorption  partielle  du  liquide, 
le  plus  souvent  après  ossification  du  cr<)ne  déformé.  La  durée  de 
l'affection  est  très-variable.  Le  plus  grand  nombre  des  hydrocéphales 
congénitales  emportent  les  enfants  à  la  naissance  ou  dans  les  pre- 
mières années;  très-peu  se  prolongent  jusqu'à  la  puberté  et  très- 
ï^rcmenl  jusqu'à  l'âge  mur. 

La  mort  peut  survenir  dans  les  premières  années  par  suite  de  la 
compression  cérébrale,  de  la  cachexie,  par  l'inflammation  de  l'épen- 
dyme,  des  méninges,  ou  par  des  maladies  fébriles  intercurrentes 
(bronchite,  pneumonie,  tuberculose,  affections  intestinales).  Roki- 
tansky a  observé  la  terminaison  de  l'hydrocéphale  par  perforation  du 
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cerveau  et  de  la  dui*e-mère,  et  issue  de  la  sérosité  des  ventricu 
sous  le  péricrâne  et  l'aponévrose  épicrânienne.  D'après  lui,  leshém 
rhagies  dans  le  sac  arachnoidien  et  dans  les  ventricules  seraient  au 
une  terminaison  fréquente.  Elles  auraient  pour  cause  le  tiraillem* 
des  vaisseaux  de  la  dure-mère  et  de  Tépendyme  par  suite  de  la  c 
tension  des  ventricules,  et  les  ruptures  vasculaires  consécutif 
Dans  la  plupart  des  cas,  la  mort  arrive  dans  le  coma,  précédée 
convulsions. 

Le  diagnostic^  éclairé  par  l'ensemble  caractéristique  des  syn 
tomes,  sera  ordinairement  sans  difficulté.  Le  rachitisme  simple 
crâne  ne  cause  pas  une  déchéance  physique  et  intellectuelle  ai 
accusée  que  Thydrocéphale  congénitale  ;  chez  les  adultes,  il  fau 
songer  à  des  altérations  cérébrales  difTérentes  pouvant  prodi 
l'hydrocéphale.  L'hypertrophie  cérébrale  avec  augmentation 
volume  du  crâne  sera  presque  fatalement  confondue  avec  l'hydn 
phale,  surtout  chez  les  adultes,  et  après  l'ossification  du  crd 
L'absence  de  rachitisme,  le  peu  de  trouble  des  facultés  intellectue 
et  de  la  nutrition,  l'apparition  précoce  de  convulsions  et  d'attaq 
épileptiformes,  parlent  en  pareil  cas  plus  en  faveur  de  l'hypertrof 
cérébrale  que  de  l'hydrocéphale. 

Le  pronostic  y  d'après  tout  ce  qui  précède,  ne  saurait  être  favoral 
Les  guérisons  par  résorption  complète  d'épanchements  séreux 
considérables,  ou  par  une  issue  du  liquide  à  travers  une  perforai 
des  téguments,  constituent  de  très-grandes  raretés.  Même  en  ca! 
résorption  partielle,  la  disposition  aux  récidives,  à  de  nouve 
hyperémies,  laisse  subsister  tout  le  danger.  Dans  sa  forme  chronic 
l'affection  n'est  que  le  triste  précurseur  d'une  déchéance  physiqu 
morale  inévitable. 

Le  traitement  se  bornera,  en  général,  à  suivre  les  indicati 
rationnelles,  en  parant  aux  incommodités  les  plus  gênantes, 
dérivatifs  intestinaux,  les  diurétiques,  les  absorbants,  les  révu 
cutanés  énergiques,  seraient  plus  nuisibles  qu'utiles,  à  cause  d 
nécessité  d'en  prolonger  l'emploi  outre  mesure.  La  comprcsî 
méthodique  de  la  tète,  que  recommandent  Engclraann  et  d'aut 
au  moyen  de  bandes  ou  de  bandelettes  agglutinativcs,  n'a  do 
aucun  résultat;  les  bandages  trop  serrés  peuvent  mémo  produire 
ulcérations.  La  ponction,  conseillée  par  Conquest  et  d'autres,  se  ] 
tique  avec  un  trocart  fin,  sur  le  bord  de  la  fontanelle  antérieure,  è 
la  suture  coronalc;  Laugcnbcck  préfère  passer  derrière  la  paup 
supérieure,  à  travers  la  paroi  supérieure  de  Torbite,  et  arriver  d 
la  corne  antérieui^  du  ventricule  latéral.  Mais  le  plus  souvent, 
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complications  inflammatoires  de  ces  opérations  en  rendraient  l'utilité 
palliative  bien  illusoire.  S*il  survient  de  la  méningite  après  la  ponc- 
tion, le  liquide  hydrocéphalique  devient  riche  en  albumine  (Die- 

kinson). 


CHAPITRE  V 

ANÉMIE  CÉRÉBRALE 

Depuis  que  Marshall  Hall  (Médical  Essays^  1825)  a  appelé  le  pre- 
mier l'attention  ^ur  l'anémie  cérébrale  des  enfants,  sur  cette  affection 
(ju'il  a  nommée  hydrocéphaloïde  (à  cause  de  son  analogie  sympto- 
matique  avec  l'hydrocéphale  aiguë),  et  ensuite  sur  les  troubles  céré- 
braux survenant  chez  les  adultes  après  les  pertes  de  sang  considéra- 
bles, les  médecins  ont  été  amenés  à  considérer  de  plus  près  les 
divers  formes  et  degrés  de  l'anémie  cérébrale.  Les  données  récentes 
de  la  pathologie  expérimentale,  les  rétrécissements  artificiels  des 
vaisseaux  cérébraux,  l'excitabilité  démontrée  du  centre  vaso-moteur, 
ont  éclairé  l'histoire  de  l'anémie  cérébrale,  et  de  certains  états  passa- 
gers ou  périodiques  d'irritation  de  l'encéphale. 

ANATOMIB  PATHOLOGIQUE  BT  RECHERCHES  EXPÉRIMENTAU». 

Dans  Tanémie  cérébrale,  les  vaisseaux  des  méninges  eux-mêmes 
sont  d'ordinaire  vides  et  sensiblement  affaissés  ;  seuls  les  canaux  san- 
guins de  la  dure-mère  et  les  gros  troncs  veineux  paraissent  plus 
remplis.  Dans  quelques  cas,  l'hypcrémie  des  méninges  va  avec  l'ané- 
mie du  cerveau.  La  pie-mère  est  souvent  amincie  et  transparente,  et 
son  tissu  contient  une  quantité  notable  de  sérosité,  ainsi  que  les 
ventricules.  La  substance  médullaire  est  d'un  blanc  mat,  et  présente 
sur  la  coupe  peu  ou  presque  pas  de  points  sanguins  ;  la  substance 
grise  est  d'une  blancheur  insolite  et  mal  délimitée  ;  le  parenchyme 
cérébral  est  ordinairement  sec  et  dur,  rarement  humide  et  ramolli. 

Cet  état  se  rencontre,  en  règle  générale,  dans  ces  cas  où  l'anémie 
cérébrale  n'est  qu'une  des  manifestations  d'une  anémie  générale. 
L*anémie  cérébrale  partielle  s'observe  dans  les  lésions  en  foyer,  dans 
les  tumeurs,  dans  les  foyers  volumineux  d'apoplexie  ou  d'encéphalite, 
et  dans  l'oblitération  de  certains  territoires  vasculaires  du  cerveau, 
par  suite  de  thrombose  ou  d'embolie  (ischémie).  Dans  tous  ces  cas^ 
c'est  la  compression  locale,  où  les  troubles  circulatoires  limités. 
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qui  entraincnt   l'anémie  cérébrale  parliellfi,  el  sonvont  cdte-ci  est 

compensée  par  de  i'hyperémie  dans  d'autres  parties  du  cerveau. 

Au  point  deviir  cxpérimrntal ,  les  deiiiiùres  recherches  de  Kussniniil 
el  Tenner  ont  montré  clairement  que,  si  l'on  comprime  les  arlôrps  pa- 
rotides et  vertébrales  des  deux  crttés,  on  peut  observer,  a  traversin 
cnlnc  trépané,  une  anémie  céréhrale  intense  par  irritation  du  rentre 
d'innervation  vasculaiiç,  avec  attaques  épilcptiformes.  L'artion  tnxi- 
qnc  de  certaines  substances,  belladone,  morphine,  chlorofarmc. 
ci^otine,  nicotine,  etc.,  produit  aussi,  comme  nous  l'avons  dit,  h 
pilleur  du  fond  de  l'œil  et  l'abaissement  de  la  température  du  cr;5iie. 
ainsi  que  l'anémie  du  cerveau,  par  irritation  du  centre  vaso-moteur, 
laquelle  s'accompagne,  d'après  Jolly  (/.  c.  ),  d'augmentation  de  la  pres- 
sion intra-céi'ébrale.  Enlin,  la  faradisation  du  sympathique  cer^*ical 
(Kussmaul),  l'excitation  de  nerfs  périphériques  {Loven  cl  Nothnagel) 
et  l'irritation  électrique  ou  mécanique  des  parois  de  l'estoinac  (S. 
Maycr  et  Pribrain),  peuvent  produire  aussi  le  rétrécissement  réflexe 
des  artères  el  l'anémie  ctTéhrale. 

i-Jiologie. 

Comme  nous  l'avons  dit  en  commençant,  c'est  Marshall  Hall  qui  a 
appelé  l'attention  sur  l'anèmic  cérébrale  qui  se  manifeste  chez  les  en- 
fants par  des  symptômes  graves.  On  l'observe  chez  des  enfants  iïgésdi' 
quelques  mois  ou  de  deux  l'i  trois  ans,  et  elle  est  provoquée  par  unr 
alimentation  vicieuse,  insuflisante  (enfants  sans  nouiTÎce),  par  des 
diarrhées  débilitantes,  par  des  liémorrhagies  {circoncision  mal  faite, 
médication  antiphlogistjque  intempestive).  L'anémie  cérébrale  n'est 
alors  qu'une  dépendance  de  la  déperdition  sanguine  générale,  el  tire 
sa  gravité  de  la  faiblesse  et  de  l'irritaliilité  spéciales  du  cerveau  de 
l'enfant,  et  du  peu  de  force  de  résistance  de  ces  jeunes  organismes. 

A  un  àgc  pins  avancé,  des  étals  morbides  très-divers  peuvent  cau- 
ser l'anémie  cérébrale.  Ce  sont,  en  première  ligne,  les  hèmorrhagies 
abondantes  (des  poumons,  de  l'utérus,  des  intestins,  de  l'eslo- 
mac,  etc.);  on  ne  sait  pas  encore  au  juste  si  c'est  alors  le  sang  raréfié 
et  moins  chargé  d'oxygène  qui  devient  incapable  d'entretenir  l'acti- 
vité normale  du  cerveau,  ou  si  la  pauvreté  du  sang  agit  comme  cause 
d'irritation  sur  le  centre  vaso-moteur.  Outre  les  hèmorrhagies  arté- 
rielles, l'anémie  cérébrale  peut  être  causée  par  cet  état  d'épuisement 
qui  succède  ù  la  fièvre  typhoïde,  à  la  dysenterie,  aux  afferlions 
puerpérales,  etc.;  par  les  sécrétions  abondantes,  comme  dans  l'al- 
laitement répété  ou  prolongé  ;  par  les  anomalies  ou  t'insultisance  de 
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l'Iiématopoièse,  comme  dans  la  leucémie,  la  chlorose,  la  tuberculose, 
la  cachexie  paludéenne,  etc. 

les  fortes  irritations  du  centre  de  Tinnervation  vasculaire  entraî- 
nent aussi,  comme  nous  Tavons  vu,  un  resserrement  des  artères 
cérébrales,  et  l'irritation,  comme  d'ailleurs  dans  la  plupart  des 
circonstances  où  les  conditions  normales  de  la  circulation  cérébrale 
sont  troublées,  peut  se  propager  jusqu'aux  centres  voisins,  dans  la 
moelle  allongée.  Ces  irritations  cérébrales  vaso-motrices  offrent  cette 
particularité  de  durer  en  général  fort  peu  ;  il  est  rare  qu'elles  se  pro- 
longent pendant  quelque  temps.  Comme  l'action  des  nerfs  vaso-mo- 
leurs  s'épuise  facilement,  l'excitation  et  l'anémie  sont  bientôt  rem- 
placées par  la  dépression  et  l'hyperémie.  Pourtant,  en  raison  des 
retours  périodiques  du  spasme  vasculaire,  l'anémie  peut  avoir  le 
dessus  pendant  un  certain  temps.  Ce  qui  précède  s'applique  surtout 
à  l'hystérie,  où  Ton  observe  si  souvent  des  signes  d'excitation  des 
nerfs  vaso-moteui*s.  Les  émotions  fortes  et  soudaines,  les  causes  mo- 
rales prolongées  et  dépressives,  présentent  aussi  la  môme  alternative 
de  symptômes  (pâleur,  vertige,  insensibilité  des  sens,  affaiblissement 
deTaclion  du  cœur,  suivis  des  signes  opposés  de  l'hyperémie).  En- 
lin,  comme  nous  l'avons  dit,  l'action  toxique  de  certaines  substances, 
l'usage  de  cigares  forts  (riches  en  nicotine),  peuvent  amener  l'excita- 
lion  du  centre  vaso-moteur  et  les  signes  de  l'anémie  cérébrale. 

Il  peut  de  même  se  produire,  par  voie  réflexe,  des  troubles  vaso- 
moteurs  et  de  l'anémie  cérébrale  passagère,  avec  des  attaques  synco- 
pales.  Dans  la  commotiorhcérébralc,  dont  nous  traiterons  plus  loin, 
^Idans  le  shok^  le  traumatisme  influence  par  action  réflexe  les  nerfs 
vasculaires  et  entraîne  consécutivement  l'anémie  du  cerveau,  ainsi 
îue  du  tégument  externe.  Dans  les  affections  catarrhales  chroniques 
de  l'estomac  et  des  intestins,  dans  la  constipation,  on  observe  quel- 
quefois, surtout  chez  les  individus  impressionnables,  des  symptômes 
d'irritation  des  centres  vaso-moteurs.  C'est  ainsi  que  le  vertige  sto- 
^^^acal,  vertigo  a  stomacho  Iseso,  tel  que  l'ont  décrit  Trousseau,  Brûck, 
Gallicier,  Niemeyer,  et  plus  récemment  Bradbury  (On  vertigo  or 
fene«s,  1871)  et  Basch  (Wien.  med.  Presse,  1875),  se  présente 
avec  tous  les  signes  de  l'anémie  cérébrale.  D'après  les  travaux  déjà 
^ilés  de  S.  Mayer  et  Pribram,  l'irritation  des  parois  de  l'estomac  et 
sa  distension  forcée  par  des  quantités  considérables  de  liquide  pro- 
duisent une  augmentation  notable  de  la  tension  sanguine  et  un  ra- 
lentissement du  pouls  ;  il  en  serait  de  môme,  d'après  Bernstein,  de 
Télectrisation  des  filets  terminaux  du  sympathique  dans  la  région 
alnlominale. 
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Comme  dernière  classe  d*anémie  cérébrale  réflexe,  je  rappelkrti 
ici  la  pAleur  subite,  les  vertiges,  les  nausées,  le  ralentissement  di 
pouls,  et  les  symptômes  ultérieurs  d'hyperéraie  que  j'ai  eu  roccasÎQi 
d'observer  chez  des  femmes  très-nervouses,  par  rapplication  de  COB- 
rants  électriques  forts,  et  surtout  de  courants  galvaniques,  sur  ki 
vertèbres  cervicales,  et  chez  des  malades  présentant  des  signes  d'irri- 
tation spinale,  après  Tinipression  douloureuse  du  courant  gahi* 
nique  sur  la  peau  du  dos  ou  d'autres  n'^ions.  Circonstances  dif;» 
de  remarque,  surtout  pour  les  nouveau-venus  dans  rélectricité  nà 
dicale,  qui  aiment  l>eaucoup  les  courants  forts. 

Sym]Àomalologie . 

Les  symptômes  de  Tanémie  cérébrale  constituent,  chez  le$  enfanÊt^ 
un  état  morbide  qui  rappelle  beaucoup  Thydrocéphale  aiguë.  Dm 
les  formes  auxquelles  il  a  donné  le  nom  Aliydrociphcdoîde^  Marshil 
Hall  distingue  un  stade  d'irritabilité  et  un  stade  de  toi*peur.  Dansb 
premier  stade  se  manifestent  des  symptômes  d'excitation  fébrile;  b 
tète  est  chaude,  la  face  rouge,  la  température  du  corps  notablemeÉl 
élevi'e  ;  le  pouls  et  la  respiration  sont  ralentis  ;  il  y  a  une  viveagik*: 
tion,  de  rinipressionnabiliU^.,  une  sensibilitéexagérée  de  l'ouieetiS' 
la  vue  ;  le  sommeil  est  court,  fréquemment  interrompu  par  desgk, 
missements,  des  cris,  des  soubresauts;  le  ventre  est  ballonné;  klj 
selles  sont  muqueuses  et  iiTégulières.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  oi 
observe  aussi  du  délire  à  cette  période. 

Dans  le  stade  de  torpeur,  on  voit  reparaître  au  premier  rang  kl 
symptômes  propres  de  Tanémie  cérébrale.  Les  traits  sont  relâchés,  Il 
face  remarquablement  pâle  et  froide,  les  paupières  restent  à  moitié 
fermées,  même  si  Ton  touche  les  cils  ou  le  globe  oculaire  ;  les  pupillu 
ne  réagissent  plus  ;  les  organes  des  sens  sont  insensibles  ;  la  voix  erf 
éraillée  ;  les  fontanelles,  chez  les  jeunes  enfants,  sont  affaissées.  Quui 
le  coma  se  déclare,  la  respiration  devient  irrégulière  et  rare,  lepooll 
fréquent  et  petit  avec  des  intermittences  ;  les  pupilles  se  dilatent.  lâ 
mort  arrive  après  un  abaissement  progressif  de  la  température  de  II 
peau;  la  respiration  est  râlante  et  de  plus  en  plus  ralentie. 

Chez  les  sujets  plus  âgés,  \i\  tableau  symptomatique  diffère  betlH 
coup,  suivant  que  Tanémie  cérébrale  est  aiguë  ou  chronique,  suivtfl 
que  des  départemenis  vasculaires  plus  ou  moins  considérables  dl 
cerveau  sont  atteints  de  spasme  ou  de  paralysie.  Dans  les  anémiei 
qui  s'établissent  rapidement,  comme  après  les  hémorrilt 
intes,  après  les  émotions  brusques  et  violentes,  ou  pu 
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suite  des  irritations  vaso-motrices  des  hystériques,  les  traits  sont 
jielâcbés,  la  face  pâle  et  froide  ;  on  observe  du  vertige,  des  nausées, 
de  Tobscurcissement  de  la  vue,  de  la  perte  de  connaissance,  le  relâ- 
chement des  membres,  des  soubresauts,  de  la  faiblesse  des  mouve- 
menb  respiratoires  et  des  battements  du  cœur.  Ce  complexus  sympto- 
matique  est  semblable  aux  phénomènes  obsei*vës  dans  les  expériences 
sur  leg  animaux  par  Cooper  et  Kussmaul,  et  par  celui-ci  sur  l'homme, 
lia  suite  de  la  compression  des  carotides. 

Dans  les  anémiée  par  défaut  de  nutrition^  qui  d'ordinaire  se  déve- 
loppent lentement,  on  constate,  dans  les  cas  légers,  des  maux  de 
tète  fréquents,  en  forme  de  migraine,  du  vertige,  des  bourdonne- 
ments d'oreilles,  des  éblouissements,  de  l'affaiblissement  des  idées, 
Thorreur  du  travail  intellectuel,  une  sensibilité  exagérée  aux  impres- 
sions extérieures,  de  la  faiblesse  musculaire,  et  du  tremblement 
après  les  mouvements  ;  la  peau  et  les  muqueuses  sont  décolorées, 
Tippètit  insignifiant,  le  sommeil  agité  et  interrompu.  Dans  les  formes 
pins  intenses  et  plus  graves  d'anémie  cérébrale,  il  survient  des  syn- 
copes et  des  convulsions  ;  les  pupilles  sont  dilatées  et  ne  réagissent 
plus;  la  respiration  et  les  mouvements  du  cœur  sont  ralentis.  L'aug- 
mentation de  l'assoupissement  est  un  signe  des  plus  fâcheux  dans 
Tanémie  cérébrale. 

Dans  «quelques  cas,  les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer 
alternent  avec  ceux  qui  appartiennent  à  l'hyperémie.  On  voit  survenir 
alors  une  rougeui*  passagère  de  la  face,  des  boufTées  de  chaleur,  et 
le  cœur  bat  avec  plus  de  force.  Cela  résulte  de  l'alternance  entre  le 
spasme  et  le  relâchement  vasculaires,  comme  on  l'observe  quelque- 
fois dans  le  cours  des  anémies  anciennes  et  intenses. 

Citons  encore  ici  la  commotion  cérébrale  et  le  shok^  dont  les  symptô- 
mes complètent  le  tableau  de  l'anémie  cérébrale. 

La  commotion  cérébrale  de  cause  traumatique  s'accompagne  de 
perte  de  connaissance,  d'insensibilité  des  organes  des  sens  ;  les  pu- 
pilles sont  dilatées  et  réagissent  lentement  ;  les  muscles  volontaires 
sont  pai-alysés ;  la  respiration  est  lente,  profonde;  le  pouls  irrégulier, 
avec  des  retards  ;  il  y  a  enfin  des  vomissements.  La  connaissance 
peut  être  recouvrée  au  bout  de  quelques  heures,  rarement  après 
plusieurs  jours  seulement  ;  les  fonctions  des  organes  des  sens,  le 
mouvement  et  la  sensibilité  reviennent  à  Tétat  normal,  et  à  moins 
de  complications  aggravantes,  il  ne  reste  plus,  et  pendant  peu  de 
lemps,  que  des  symptômes  légers,  comme  de  la  céphalée  et  une  rou- 
geur de  la  face  modérées,  une  faible  accélération  du  pouls,  et  de 
l'abattement. 
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L*hypothè8e  de  rébranlcment  traumatiquc  des  molécules  céré- 
brales, et  l'opinion  de  Stromeyor  que  l'anémie  ctTébrale  résulte  d'une 
compression  mécanique,  ne  permettent  pas  d'expliquer  d'une  ma- 
nière sntisfaisanlc  les  commotions  qui  durent  pendant  plusieurs 
jours.  On  s'en  rond  mieux  compte,  si  l'on  admet,  d'après  le  résultat 
des  recherches  de  Nothnagel,  que  Tirritation  mécanique  produit  un 
spasme  réflexe  des  artères  cérébrales  et  une  augmentation  de  la  pres- 
sion i ut ra -cérébrale  par  excitation  du  centre  vaso-moteur.  D'apri'S 
Fischer  (Sammlung  klininischer  Vortvage  do  Volkmann),  les  sym|v- 
tùnies  de  la  commotion  cérébrale  seraient  dus  à  une  paralysie  n'^flexo 
des  vaissaux  du  cerveau,  de  la  même  manière  que  dans  les  expé- 
riences de  Gollz  rirritation  mécanique  des  viscères  abdominaux  pro- 
duit le  ralentissement  et  même  Tanvt  du  cœur,  par  suite  d'une  pa- 
rai vsie  réflexe  des  vaisseaux. 

L'urine,  dans  la  commotion  cérébrale,  contient  souvent  du  sucre. 
Sur  13  cas,  Fischer  a  trouvé  0  fois  de  la  glycosurie;  il  a  obsenê 
aussi  du  diabète  insipide;  dans  des  cas  plus  rares  on  trouve  de  Tal- 
humine  en  abondance,  sans  éléments  figurés  dans  Turine.  Ces  phé- 
nomènes ont  été  éclaircis  par  les  recherches  de  Cl.  Bernard.  Quand 
par  la  piqilre  on  produisait  une  lésion  entre  les  origines  du  nerf 
vague  et  du  nerf  acoustique  (où  les  travaux  de  SchifT  placent  le  centre 
de  rinuervation  vasculaire  du  foie),  Turine  était  abondante  et  conte- 
nait du  sucre  ;  si  la  lésion  était  située  plus  haut,  l'urine  était  en 
petite  quantité,  et  contenait  peu  de  sucre,  mais  beaucoup  d'albu- 
mine. 

Sous  le  nom  de  shok,  on  désigne,  d'«près  Savory,  Tififluence  para- 
lysante d'une  lésion  nerveuse  subite  et  grave  sur  l'activité  cardiaque. 
Fischer  {loc.  cit.)  en  distingue  deux  formes,  une  ibrme  éréthique  se 
manifestant  avec  les  symptômes  du  délire  furieux  (Prostration  wilk 
excitementy  d'après  Travers),  et  une  forme  torpide  caractérisiHî  par 
l'état  syuco|)al  propre  à  l'anémie  cérébrale.  La  forme  éréthique  peut 
passer  à  la  forme  torpidt»,  et  réciproquement. 

Les  individus  faibles,  impressionnables,  sont  facilement  exposés 
au  sliok.  Les  hémorrhagies  abondantes  en  favorisent  l'apparition. 
Les  contusions  du  thoiiix,  de  l'abdomen,  des  testicules  et  des  doigts; 

la  réduction  et  l'opération  des  hernies  ;  la  cyslotomie,  etc.,  y  prédis- 
posent particulièrement. 

h'après  les  expériences  de  Goltz,  que  nous  avons  déjà  citées,  sur 
la  contusion  des  viscères  abdominaux,  et  les  recherches  de  Bernslein 
et  de  Asp,  qui  virent  à  la  suite  de  l'irritation  des  terminaisons  ceii* 
traies  du  nerf  trisplanchnique  un  ralentissement  du  pouls  et  une 
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élévation  de  la  Icnsion  sanguine,  on  est  autorisé  à  admcllrc  que  le 
shok  résulte  d'une  paralysie  réilexe  des  nerfs  vasculaires,  surtout 
des  nerfs  splanchniques  (d'après  Fischer),  consécutive  à  la  commo- 
lion  traumatique.  La  stase  sanguine  considérable  dans  les  veines 
abdominales  et  dans  leurs  anastomoses,  l'arrivée  d'une  grande  partie 
delà  masse  totale  du  sang  dans  les  canaux  dilatés  du  tube  digestif, 
par  suite  de  la  paralysie  réflexe  des  nerfs  vaso-moteurs  intestinaux, 
donnent  lieu  à  l'anémie  du  cerveau,  de  la  peau,  des  muscles;  et  à 
tous  les  graves  symptômes  du  shok. 

Diagnostic  et  Pronostic, 

Chez  les  jeunes  enfants,  on  peut  arriver  fatalement  à  confondre 
l'anémie  avec  la  congestion  cérébrale  et  avec  l'hydrocéphale  aiguë  ; 
celle  erreur  diagnostique  entraîne  l'emploi  des  émissions  sanguines, 
des  compresses  froides  sur  la  tête,  des  purgatifs  et  surtout  du  ca- 
loroel,  et  on  ne  fait  ainsi  qu'augmenter  la  gravité  de  la  situation.  Le 
médecin,  reconnaissant  chez  un  enfant  les  symptômes  que  nous 
avons  énumérés,  devra  porter  spécialement  son  attention  sur  les 
conditions  débililantes  «antérieures  (alimentation  vicieuse,  insuifi- 
sanle;  diarrhée  persistante  et  non  soignée).  On  s'informera  avec  soin 
descommémoratifs.  Si  les  joues  et  les  membres  sont  pâles  et  re- 
froidis, si  les  paupières  sont  à  moitié  fermées  et  ne  répondent  pas 
aux  excitations,  si  les  pupilles  sont  dilatées  et  réagissent  à  peine  ; 
s'il  n'y  a  ni  strabisme  ni  symptômes  véritablement  fébriles;  si  la 
lète  est  lourde  et  douloureuse  ;  s'il  y  a  de  la  somnolence,  de  la  rau- 
cilède  la  voix,  et  de  temps  en  temps  une  toux  sèche  et  déchirante, 
l'ensemble  de  tous  ces  symptômes  el  l'analyse  judicieuse  des  con- 
dilions  anamnestiques  permettront  au  médecin  prudent  d'éviter  une 
erreur  diagnostique  préjudiciable. 

Chez  les  adultes,  les  hémorrhagies  antérieures,  les  exsudations  ou 
les  sécrétions  débilitantes,  l'hématopoièse  anormale  ou  insuffisante, 
les  influences  psychiques  nuisibles,  les  intoxications,  la  pauvreté 
générale  du  sang,  éclaireront  et  faciliteront  le  diagnostic  de  l'anémie 
cérébrale.  Les  troubles  gastriques  et  intestinaux,  les  commotions 
Iraumaliques,  seront  facilement  reconnus,  s'il  y  a  lieu,  pour  les  véri- 
lables  causes  de  ranémie  cérébrale. 

Quant  au  pronostic,  dans  l'anémie  cérébrale  des  enfants,  la  dimi- 
nution de  la  fréquence  du  pouls;  le  retour  d'une  respiration  plus 
régulière,  de  la  sensibilité  des  pupilles  à  la  lumière,  de  la  sensibilité 
léflexc  des  paupières,  de  la  chaleur  à  la  peau;  l'observation  plus 
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attentive  des  objets  environnants  ;  Tocclusion  plus  franche  des  pan- 
pières;  l'expression  plus  animée  de  la  face,  seront  considérés  comme 
autant  de  signes  de  la  marche  favorable  de  raffection  ;  les  mouve- 
ments volontaires,  la  flexion  des  genoux,  les  changements  de  posi- 
tion reparaîtront  bientôt  après.  Mais  si,  par  contre,  la  somnoleim 
passe  au  cornu  ;  si  la  peau  se  refroidit  davantage  ;  si  les  yeux  s'enfon* 
cent;  si  le  pouls  est  rapide,  mou,  ondulant,  si  les  pupilles  sont 
dilatées  et  immobiles  ;  si  Texcitabilité  réflexe  est  abolie;  si  la  respi* 
ration  est  irréguliérc,  intermittente  et  enfin  i*élante,  on  aura  tout 
lieu  de  craindre  une  terminaison  fatale. 

Chez  les  adultes,  le  pronostic  sera  favorable  aussitôt  qu'on  sen 
en  mesure  de  supprimer  les  causes  de  Tanémie  cérébrale  ;  on  le 
pourra  dans  la  plupart  des  cas.  Si  Ton  se  voit  dans  rimpossibilitè 
d'y  parvenir,  les  chances  de  salut  diminueront  beaucoup.  En  générd, 
l'anémie  par  défaut  de  nutrition  est  plus  lente  à  paraître,  mais  plus 
persistante  dans  ses  eflets  ;  par  contre,  l'anémie  provoquée  par  une 
irritation  nerveuse  surgit  promptement  et  disparaît  de  même.  Le 
pronostic  de  la  commotion  cérébrale  proprement  dite  n*cst  pas  k 
même.  Celle-ci  peut  être  promptement  mortelle,  ou  bien  (d'apris 
PirogofT)  durer  plusieurs  semaines.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  reste 
pendant  quelque  temps  de  la  faiblesse  et  de  la  paresse  intellectuelie. 

Traitement. 

Quand  on  sera  fixé  sur  les  causes  de  la  maladie,  on  devra  institoer 
contre  elles,  et  pour  soutenir  le  système  nerveux  menacé,  un  traita 
ment  vigilant  et  énergique.  Dans  le  stade  d'excitation,  les  baifli 
chauds  sont  très-utiles  ;  contre  les  convulsions  anémiques,  de  petite» 
doses  d'hydrate  de  chloral  rendent  des  senices;  chez  les  enfants  à  k 
mamelle,  on  en  donne  de  0,20  à  0,40  par  jour  dans  un  peu  de  lait  de 
la  nourrice;  chez  les  enfants  plus  âgés  on  augmente  les  doses  cfl 
raison  de  l'Âge.  S*il  y  a  des  signes  de  dépérissement,  on  fera  des 
applications  chaudes  sur  le  ventre,  on  prescrira  une  bonne  aération; 
s'il  y  a  de  la  diarrhée,  on  la  combattra  par  la  teinture  d'opium  ;  oo 
donnei*a  des  stimulants  énergiques,  un  peu  de  vin  rouge,  quelques 
gouttes  de  cognac  ou  d'esprit  ammoniacal  aromatisé  avec  une  gorgée 
de  lait  (M.  ilall) ,  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  et  on  continuen 
ces  moyens  jusqu  a  ce  que  ramélioration  se  montre  d'une  manièn 
|K)sitive.  Chez  les  enfants  à  la  mamelle,  le  lait  d'une  nourrice  jeun 
et  bien  portante  est  une  itîssource  capitale.  Les  symptômes  cérébrau: 
cèdent  souvent  u  ce  seul  traitement  d'une  manière  surprenante. 
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Dans  Tanémic  cérébrale  consécutive  à  de  fortes  hémon^hagies,  on 
arrêtera  la  perte  de  sang  et  on  rempéchera  de  se  renouveler  ;  dans 
iieaucoup  de  cas ,  on  obtiendra  un  rétablissement  rapide  en  i*endant 
au  malade  un  sang  de  bonne  qualité  au  moyen  de  la  transfusion.  Le 
plus  souvent  il  est  nécessaire  de  remonter  Tactivité  chancelante  du 
cerveau  par  des  stimulants;  parmi  ceux-ci  se  recommandent  les 
vins  forts,  le  thé  chaud,  du  café  fort  additionné  de  rhum,  de  Téther 
acétique  sur  un  morceau  de  sucre,  les  préparations  ammoniacales 
et  le  musc.  Dans  la  syncope  prolongée  et  dans  le  shok,  on  aura  sou- 
vent de  bons  effets  de  l'excitation  faradique  du  nerf  phrénique, 
quand  la  respiration  est  suspendue  et  que  les  mouvements  du  cœur 
persistent.  Il  va  sans  dire  que  les  activités  vitales  abolies  ne  sau- 
raient être  rappelées  par  aucune  sorte  de  stimulation.  Leur  action  se 
borne  à  exciter  artificiellement  les  centres  circulatoires  et  respira- 
toires, jusqu'à  ce  que  le  cerveau  rentre  en  fonctions  et  que  le  sang 
lui  ramène  son  incitation  normale.  Dans  la  commotion  cérébrale,  il 
but  éviter  les  moyens  violents  (émissions  sanguines,  applications 
de  glace)  ;  il  suffit  ordinairement  de  stimulants  modérés  ;  PirogotT 
emploie  le  musc. 

Dans  les  formes  chroniques,  où  l'anémie  cérébrale  n'est  qu'un  des 
effets  de  la  pauvreté  générale  du  sang,  on  s'attaquera  à  celle-ci.  Dans 
les  cas  de  cette  espèce,  les  moyens  corroborants,  une  nourriture 
animale,  les  eaux  ferrugineuses,  le  séjour  dans  l'air  salubre  de  la 
campagne,  dans  les  montagnes  ;  plus  tard,  l'usage  de  moyens  hydro- 
.thérapiques  modérés  et  des  bains  de  mer,  donnent  de  bons  résultats. 
Aux  individus  très-impressionnables  ou  débilités,  qui  ne  supportent 
inème  pas  les  sels  de  fer  les  plus  doux,  on  donne  le  fer  dialyse,  de 
Teau  ferrugineuse  par  cuillerées  dans  la  journée  ;  ou  bien  on  intro- 
duit dans  les  repas  une  petite  quantité  de  citrate  de  fer  ;  le  fer  se 
digère  le  mieux  de  cette  façon. 


CHAPITRE  VI 


LNFLAMMATION  CÉRÉBRALE,  ENCÉPUAUTE 


Les  notions  obscures  et  confuses  de  l'ancienne  pathologie  sur  l'in- 
flammation du  cerveau  ont  été  remplacées  à  notre  époque  par  des 
données  anatomiques  plus  rigoureuses,  plus  positives.  Les  médecins 
attribuaient  auti*efois  à  Tencéphalite  des  symptômes  d'une  grande 


112  MALADIES  DU  PAUENCIIYHË  CËRËBUAL 

violence  s'abattant  sur  Tencéphale  tout  entier,  et  la  confondaieui* 
sous  les  noms  de  fièvre  cérébrale,  dephrénésie,  elc,  avec  rinflaminii^ 
tion  des  méninges;  on  ne  Ta  distinguée  de  ces  dernières  affeclioiiî^ 
qu'au  commencement  de  ce  siècle.  Un  grand  nombre  d'affections 
c/ïrébrales,  qu'on  reconnut  plus  tard  comme  inflammatoires  ou 
comme  du  ramollissement,  avaient  pour  base  des  tioubles  locaux  de 
la  circulation,  ou  des  oblitérations  artérielles.  11  fallut  longtemps 
pour  qu'on  se  décidât  à  rejeter  le  ramollissement  cérébral  comme 
espèce  morbide  distincte. 

Lallemand  (Recherches  anat.-path.  sur  Vencéphaley  1824)  avail 
constaté  l'existence  de  l'encéphalite  primitive  dans  des  observations 
d'inflammation  cérébrale  traumatique.  Quant  aux  altérations  histo- 
logiques  de  ces  processus  inflammatoires,  Leidesdorf  et  Stricker 
(Zschr.  der  ivien.  Ges.  d.  Aerzte,  nov.  1865)  instituèrent  plus  récem- 
ment des  expériences,  en  blessant  la  substance  corticale  du  cerveau 
sur  des  poules  ;  ils  virent  apparaître  promptement  des  cellules  gra- 
nuleuses, des  fibres  en  partie  de  nouvelle  formation,  remplies  de 
granulations,  et  des  capillaires  à  parois  bosselées  et  avec  tendance 
à  la  formation  de  petites  nodosités.  Dans  les  lésions  expérimentales 
de  récorce  du  cerveau  pratiquées  par  Tigges  (AIL  Zschr.  f.  Psych., 
t.  XX,  p.  313)  sur  des  lapins,  il  trouva  une  prolifération  nucléaire 
dans  les  cellules  nerveuses  altérées.  Bouchard  et  Fourneau  ont  dé- 
montré (Du  rôle  de  Vinflammalion  dans  le  ramollissement  cérébral^ 
thèse  de  Paris,  1866)  que  l'irritation  mécanique  du  cerveau  déter- 
mine une  prolifération  des  éléments  du  tissu  conjonctif.  Depuis, 
Uayem  (Éludes  sur  les  diverses  formes  d' encéphalite j  Paris,  .1868)  a 
tracé  un  tableau  lrès-satisfai«ant  de  l'encéphalite  d'après  des  expé- 
riences sur  les  animaux  et  d'après  un  nombre  considérable  d'obser- 
vations cliniques. 

L'inflammation  cérébrale  primitive,  dans  sa  conception  actuelle, 
doit  une  grande  part  de  progrès  aux  recherches  de  Virchow  sur  len- 
céphalite  et  la  myélite  congénitales  (Rapport  au  Congrès  des  natum- 
listes  à  Hanovre,  1805,  et  Original  in  Virch.  Arch.,  t.  XXXVIIl,  janvier 
1867,  et  L  XXXXIY,  V  partie,  1869).  11  résulte  de  ces  travaux  que  dans 
le  cours  de  certaines  formes  d'encéphalile  l'irritation  du  tissu  con- 
jonctif interstitiel  est  le  point  de  dépari  de  l'inflammation ,  de  la 
prolifération  et  de  la  dégénérescence  «graisseuse  des  cellules  de  la 
névroglie,  avec  ou  sans  participation  des  vaisseaux.  La  forme  pareii- 
chymateuse  proprement  dite  de  l'encéphalite  primitive,  c'est-à-dire 
l'irritation  inflammatoire  des  éléments  nerveux  du  cerveau  ,  a  be- 
soin encore  d'être  étudiée  de  plus  près. 
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Anatomie  pathologique, 

/inflammation  du  cerveau  n'est  jamais  généralisée;  elle  existe 
jours  sous  forme  de  foyers  circonscrits,  qui  occupent  tantôt  les 
ches  superficielles,  tantôt  les  parties  profondes  du  cerveau  (céré- 
te)  ou  du  cervelet  (cérébellite) .  Les  foyers,  de  nombre  et  de  di- 
osions  variables ,  siègent  dans  la  substance  blanche,  ou  le  plus 
vent  dans  la  substance  grise  de  Técorce  et  des  ganglions  céré- 
ux.  Si  les  foyers  sont  considérables,  la  substance  cérébrale  y  est 
)régnée  de  liquide,  ramollie,  tuméfiée,  parsemée  de  taches  rouges 
Thémorrhagies  capillaires,  les  circonvolutions  sont  aplaties,  le 
eochyme  cérébral  environnant  et  les  méninges  secs  et  exsangues, 
tens  YencéphcUite  congénitale^  qui  date  quelquefois  de  la  vie  intra- 
rine,  mais  qu'on  reconnaît  seulement  plusieurs  semaines  ou  plu- 
1rs  mois  après  la  naissance,  la  lésion  consiste,  d  après  Virchow 
'.  et/.),  dans  une  métamorphose  graisseuse  des  cellules  de  la 
Toglie.  Les  cellules  dilatées  et  remplies  de  granulations  grais- 
ses se  trouvent  surtout  dans  la  substance  blanche  des  hémi- 
ères  cérébraux  et  des  cordons  de  la  moelle.  Souvent  alors  le 
euchyme  n'est  pas  sensiblement  altéré  ;  dans  les  cas  seulement 
ccumulations  considérables  de  globules  de  graisse,  et  dans  les 
Qts  les  plus  malades,  on  voit  à  Tœil  nu  des  taches  d'un  gris- 
dchàtrc  mat,  et  opaques.  La  substance  blanche  est  d'un  gris- 
ge  par  suite  de  la  réplétion  des  capillaires  ;  la  substance  grise,  au 
itraire,  est  plus  blanche,  ce  qui  est  caractéristique.  La  consistance 
A  modifiée  que  s'il  y  a  altération  simultanée  de  la  substance  ncr- 
se,  surtout  sous  forme  de  ramollissement,  et  d'ordinaire  rien  que 
18  les  formes  graves  de  la  maladie.  On  évitera  de  prendre  ces 
hes  pour  des  produits  de  la  putréfaction  post  morlem,  en  recon- 
ssant  au  microscope  les  cellules  à  granulations  graisseuses. 
ies  gaines  vasculaires  et  les  [parois  capillaires  présentent  souvent 
la  dégénérescence  graisseuse  ;  les  vaisseaux  sont  alors  d'ordinaire 
gaiement  dilatés,  et  quelquefois  obstrués  jusque  dans  leurs  plus 
iles  divisions.  Pour  Uayem,  la  transformation  graisseuse  des 
Iules  de  la  nèvroglie  n'est  inflammatoire  que  s'il  existe  en  même 
ips  une  vascularisation  extrême  et  des  cellules  a  granulations; 
chow  prétend,  en  opposition  avec  Ilayeni,  que  les  proliférations 
culaires  sont  un  signe  anatomo-pathologiquc  important,  si  elles 
ilent,  mais  que  leur  absence  sur  le  cadavre  ne  prouve  rien  contre 
lature  inflammatoire  du  processus  pendant  la  vie.  L'augmentation 

MISEMIUL.  8 


114  MALADIES  DU  PAHËNGUYMË  CÉUÉUIUL. 

(le  volume,  la  division  nucléaire  et  même  la  prolifération  cellulaire 
qui  précèdent  la  inélamorphose  graisseuse  des  cellules  de  la  névro- 
glic  ;  les  altérations  inflammatoires  concomitantes  du  parenchyme 
d'autres  organes,  comme  les  reins  ;  la  production  fréquente  du  ra- 
moUisseiQent  cérébral  sous  Tinfluence  de  maladies  inflammatoires, 
comme  la  variole,  la  scarlatine,  la  syphilis  :  toutes  ces  circonstances 
nous  portent  à  considérer  l'affection  qui  nous  occupe  comme  de  na- 
ture inflammatoire. 

Indépendamment  du  caractère  inflammatoire  des  foyei*s  blancs* 
grisâtres  ou  jaunes,  on  y  trouve  encore,  d'après  Virchow,  une  forme 
toute  spéciale  de  i*amollissem(uit.  Il  existe  notanunent  dans  ces 
foyers  de  ramollissement  une  espèce  particulière  de  corpuscules 
fusiformes,  que  Ton  peut  découvrir  aussi  par  une  observation  atten- 
tive, au  milieu  de  la  myéline,  dans  Tintérieur  des  tubes  nerveux  qui 
n'ont  pas  été  détruits  ;  ils  constituent  cette  hypertrophie  variqueuu 
du  cylindre  d'axe,  telle  que  Ileinrich  Mùller  l'a  reconime  le  premier 
sur  la  rétine  dans  ta  néphrite  albumineuse.  Remarquons  encore  ici 
que  plus  tard  II.  Mûller  (Wiirzb.  med,  Zschr,  t.  V.  p.  73),  chef 
un  alcoolique  de  trente  ans,  mort  de  pneumonie  avec  délire  violent, 
a  trouvé,  par  une  observation  attentive,  outre  les  lésions  déjà  men- 
tionnées de  la  rétine,  une  dégénérescence  graisseuse  très-étendue  de 
l'épithélium  vasculaire  dans  la  protubérance  et  le  cervelet.  11  est 
incontestable  que  ces  altérations  étendues  de  l'épithélium  des  a^ 
1ères  cérébrales,  ainsi  que  les  dilatations  et  la  dégénérescence  coUoldl 
des  troncs  artériels  et  des  capillaires  décrits  par  Wedl  autour  d» 
foyers  d'encéphalites  (Beitr.  zur  Pathol,  d,  Blulgefâssey  2*  parti6f 
1865),  conduisent  à  des  troubles  de  nutrition,  tantôt  immédialcmeot 
menaçants,  tantôt  à  marche  chronique. 

D'après  Hayeni  (loc.  cit.),  l'irritation  des  éléments  conjonctifs  est 
également  une  cause  d'inflammation  cérébrale;  il  survient  aloit 
ultérieurement  une  exsudation  dans  les  éléments  irrités  du  tissa 
conjonctif  (gonflement  louche  de  Virchow),  avec  propagation  ans 
noyaux,  au  réticulum  amorphe  de  la  névroglie  et  aux  capillaim. 
Dans  un  cas  d'encéphalite  spontanée  (Gaz.  méd.  de  Paris,  n*  7,  1867)i 
llayem  trouva,  outre  des  foyers  inflammatoires  dans  le  corps  striée 
la  couche  optique,  une  quantité  considérable  d'éléments  ccUulairt|| 
ou  nucléaires  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  et  toutes  les  formM 
de  transition  jusqu'aux  grainilations  graisseuses,  avec  iufllralké 
graisseuse  des  parois  vasculaircs.   Les  exsudais  à  forte  proportM* 
de  liquide  peuvent  présenter  les  apparences  de  roedème  ;  les  ext 
vasations  passagèivs,  avec  leurs  transformations  ultérieures,  pet- 
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venl  offrir  des  colorations  divcrees.  Hayem  distingue  en  outre  dans 
rencéphalite  interetitielle  une  forme  suppurée,  celle  où  Ton  trouve 
des  globules  purulents  et  qui  est  ordinairement  aiguë,  rarement 
chronique;  une  forme  hyperplasique,  qui  donne  naissance  à  des  clé- 
ments indifférents  et  a  le  plus  souvent  une  marche  subaiguê  ;  enfin 
une  fonne  sclérotique^  où  la  névroglie  se  transforme  en  tissu  con- 
jonctif,  et  qui  est  presque  toujours  chronique.  Chacune  de  ces  for- 
mes peut  être  limitée  à  un  seul  point,  ou  disséminée,  circonscrite 
ou  diffuse,  attaquer  la  substance  cérébrale  comme  affection  primitive  ^ 
ou  succéder  secondairement  à  des  altérations  des  parties  voisines. 

Les  processus  inflammatoires  d'encéphalite  interstitielle  que  nous 
Tenons  d'exposer,  et  leur  influence  sur  les  altérations  pathologiques 
delà  substance  médullaire  et  de  Técorce,  se  rencontrent  aussi  dans 
plusieurs  formes  de  maladies  mentales,  et  dans  les  encéphalites  des 
lieillards.  C'est  ainsi  que  C.  K.  Hoffmann  (Viertelj.  Schr.  f.  Psych., 
1869,  3*  et  4'  parties),  chez  un  individu  atteint  depuis  sa  jeu- 
nesse d'imbécillité  et  d'épilepsie  périodique,  a  trouvé  la  substance 
grise  des  lobes  frontaux  de  consistance  cartilagineuse,  sans  trace 
de  cellules  nerveuses;  dans  toute  la  substance  médullaire  étaient 
disséminées  des  productions  d'un  rouge  clair,  dures  et  luisantes, 
formées  d'un  tissu  conjonctif  serré  et  rétractilc,  traverse  de  nom- 
breux vaisseaux  sanguins.  Dans  l'encéphalite  qui  se  développe  à  la 
suite  des  hypérémies  collatérales  de  l'embolie,  et  dans  l'œdème  des 
régions  voisines,' Meschede,  Meynert  et  Hoffmann  ont  montré  lexis- 
trâcc  d'une  hypertrophie  considérable  avec  prolifération  du  tissu 
conjonctif  dans  les  substances  blanche  et  grise  du  cerveau,  ainsi  que 
différents  degrés  d'altération  des  cellules  nerveuses.  Toutes  les  alté- 
rations du  tissu  conjonctif  dont  nous  avons  parlé  sont  évidemment 
des  restes  d'encéphalite  ancienne. 

Aux  processus  inflammatoires  énumérés  jusqu'ici  succèdent  en- 
suite, plus  ou  moins  rapidement,  la  division  et  la  résorption  de 
Teksudat,  les  métamorphoses  régressives  et  la  sclérose,  ou  bien  la 
suppuration.  Les  phénomènes  présidant  à  la  résorption  consistent, 
daprès  Virchow,  dans  la  réplétion  des  cellules  préexistantes  de  la 
i»évroglie  et  des  ceUules  de'  nouvelle  formation  par  des  molécules 
graisseuses  (globules  inflammatoires  de  Gluge);  ce  processus  n'appar- 
tient pas  en  propre  à  l'inflammation,  mais  a  été  vu  aussi  par  Tùrck 
dans  Tencéphalite  avec  dégénérescence  atrophiquc  du  système  ner» 
leux  central  (voy.  p.  63).  Outre  ces  corpuscules  cellulaires  granu- 
leux, on  voit  souvent  aussi  des  masses  plus  ou  moins  arrondies  de 
granulations  graisseuses,    qui  résultent  d'une  transiormation    des 
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premiers  éléments,  ou  bien  d'une  agrégation,  sous  forme  de  cellules, 
de  granulations  graisseuses  isolées.  Des  productions  semblables  déri- 
vent aussi  des  cellules  altérées  de  l'écorce.  A  mesure  que  le  tissu 
cérébral  et  les  éléments  de  Texsudat  dégénèrent  davantage,  il  se 
forme  un  ramollissement  gris-jaunâtre,  pâteux,  ou  bien  des  foyers, 
résultant  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  vaisseaux  cérébraux,  des 
produits  de  décomposition  d*aspect  trouble  et  laiteux  ;  c'est  Vinfil- 
Iralion  cellulaire  de  Durand-Fardel.  Cet  état  est  quelquefois  indiqué 
à  tort  comme  de  Vencéphalite  chronique. 

Dans  le  passage  de  Tinflammation  à  la  sclérose^  la  prolifëratioa 
des  éléments  de  la  névroglie  donne  naissance  à  du  tissu  conjonctif, 
avec  des  corpuscules  étoiles  et  fusiformes  et  des  fibrilles.  11  en  résulte 
tantôt  la  formation  de  membranes  d'enkystement,  tantôt  d*un  tissa 
conjonctif  aréolaire,  grenu,  ou  d'épaississements  fibreux.  La  sclérose 
envahit  plus  souvent  les  parties  superficielles  que  les  parties  profon- 
des du  cerveau  ;  elle  atteint,  comme  nous  Tavons  montré  plus  haut, 
la  substance  blanche  aussi  bien  que  la  substance  grise,  et  dans  celle-ci 
elle  détermine  finalement  une  atrophie  des  cellules  nerveuses. 

Quand  Tinflammation  cérébrale  aboutit  à  la  suppuration^  le  pus  se 
forme  de  préférence  dans  la  substance  médullaire,  surtout  dans  celle 
des  hémisphères  cérébraux,  et  d'après  Lebert  (Virch.  Arch.j  t.  X), 
plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite.  La  substance  cérébrale  cnvûron- 
nante  est  ramollie,  et  de  plus  œdématiée;  la  partie  du  cerveau  atteinte 
est  gonflée  et  anémique.  Quand  le  pus  arrive  jusqu'à  la  surface  du 
cerveau,  la  substance  corticale  est  entamée  à  son  tour.  Le  cervelet, 
ricliemcnt  pourvu  de  substance  grise,  serait,  d'après  Gintrac  {Journ. 
de  méd.  de  Bordeaux^  1867),  très-sujet  aux  abcès.  La  cavité  de  l'abcès 
est  arrondie,  remplie  ordinairement  d'un  pus  épais,  verdâtre,  ino- 
dore, quelquefois  fétide,  et  de  débris  du  parenchyme  ;  la  quantité  varie 
de  quelques  grammes  à  200  grammes  et  plus  ;  le  volume,  de  la  gros- 
seur d'une  fève  à  celle  d'une  pomme  ;  dans  des  cas  rares  on  trouve 
un  hémisphère  entier  transformé  en  une  collection  purulente.  Le  foyer 
purulent  est  ordinairement  unique,  quelquefois  pourtant  il  y  en  a 
plusieurs.  Quand  des  abcès  sont  accolés  l'un  à  l'autre,  ils  restent  sé- 
parés en  général  par  une  cloison  de  substance  médullaire,  ou  bien 
ils  se  réunissent  en  une  cavité  irrégulière,  à  plusieurs  loges. 
.    L'abcès  diffus  du  cerveau  est  en  contact  immédiat  avec  la  substance 
cérébrale  ambiante  qui  est  ramollie;  dans  la  plupad  des  cas  il 
s'étend  au  loin,  se  lait  jour  au  dehors  en  provoquant  une  inflamma- 
tion des  sinus,  des  méninges;  il  peut,  mais  rarement,  paraître  à 
rexlérieur  à  travers  la  boîte  crânienne,  ou  se  déverser,  après  des- 
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tmction  des  parties  intermédiaires,  dans  la  caisse  du  tympan  ou  dans 
les  fosses  nasales;  bien  plus  souvent  l'ouverture  se  fait  dans  le  sens 
de  la  moindre  résistance,  vers  les  ventricules  cérébraux,  et  Tissuc 
fatale  ne  se  fait  pî^s  attendre. 

Dans  la  plupart  des  cas  (la  moitié  et  même  les  trois  quarts  des 
observations  réunies  par  Lebert,  Meyer  et  Scholt)  on  trouve  les  abcès 
du  cerveau  enkystés.  La  paroi  du  kyste  est  formée  d'une  membrane 
très-vasculaire,  d'abord  mince  et  molle  ;  du  trentième  au  soixantième 
jour,  elle  devient  (d'après  Gintrac)  beaucoup  plus  épaisse  et  résis- 
tante, et  présente  deux  ou  trois  couches;  les  plus  externes  ont  une 
structure  cellulo-fibreuse  ;  les  plus  internes  sont  blanches,  d'appa- 
rence muqueuse.  Dans  des  cas  très-rares,  la  guérison  peut  s'opérer 
parla  résorption  et  la  calcification  partielles  delà  masse  purulente, 
avec  rétraction  et  disparition  de  la  membrane  kystique  ;  très-souvent 
la  récidive  de  l'inflammation  amène  la  mort.  Quelquefois  la  mem- 
brane, fortement  distendue  et  comprimant  les  parties  voisines,  se  per- 
fore et  le  pus  fait  irruption  au  dehors  ou  dans  la  profondeur. 

Étiologie. 

Le  parenchyme  cérébral  peut  s'enflammer  par  suite  d'influences 
morbides  venues  de  l'extérieur,  ou  par  des  causes  d'irritation  propres 
à  la  cavité  crânienne.  Dans  le  premier  ordre  de  causes,  on  trouve 
fréquemment:  les  lésions  traumatiques  et  les  commotions  du  crâne 
(l'otite  a  été  notée  dans  un  quart  des  cas  d'abcès  du  cerveau),  l'érysi- 
pèle  suppuré  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  l'action  des  températures 
élevées  (insolation),  etc.  La  cérébrite  est  tantôt  primitive,  tantôt  se- 
condaire ;  dans  ces  dernières  formes  les  méninges  participent  presque 
toujours  à  l'affection. 

Parmi  les  causes  internes  si  fréquentes  de  l'inflammation  cérébrale» 
le  système  vasculaire  a,  directement  ou  indirectement,  une  part 
considérable.  Ici  se  placent  les  dégénérescences  graisseuses  et  calcaires 
ties  vaisseaux  cérébraux,  les  altérations  épithéliales  étendues  des  ar- 
tères cérébrales  (II.  Millier),  les  oblitérations  par  des  caillots  migra- 
teurs, le  transport  de  molécules  septiques,  infectieuses  (comme  dans 
h  pyoémie,  la  fièvre  typhoïde,  les  affections  puerpérales,  la  morve), 
Faetion  toxique  de  certains  métaux  (mercure  et  plomb).  Les  inflam- 
nations  cérébrales  liées  aux  extravasations,  aux  néoplasmes,  sont 
aussi  produites  par  des  désordres  circulatoires  et  des  troubles  de 
Butrition.  Il  faut  citer  encore,  d'après  Virchow,  parmi  les  causes  in- 
ternes d'irritation  conduisant  à  l'encéphalite  interstitielle  et  à  la  nié- 
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iamoi*phose  graisseuse  des  cellules  de  la  névroglie,  les  processus  in- 
flammatoires qui  surviennent  chez  les  enfants  nés  de  parents  syphili- 
tiques ou  varioleux.  Mentionnons  enfin  les  altérations  conjonctives 
interstitielles  qu'on  trouve  dans  les  maladies  mentales,  et  dont  il  i 
déjà  été  question. 

L'encéphalite  s'observe  à  tous  les  âges.  On  la  rencontre  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie  :  dans  l'adolescence  et  dans  l'âge  mûr» 
l'otite  et  les  causes  infectieuses,  contagieuses  et  toxiques  que  nous 
avons  énumérées  sont  la  source  la  plus  ordinaire  de  l'encéphalite  et 
de  ses  conséquences  ;  dans  la  vieillesse,  ce  sont  les  maladies  du 
système  vasculaii^e  qui  en  donnent  le  plus  fort  contingent.  Ce^  afleo» 
lions,  ainsi  que  les  lésions  traumatiques  du  crâne,  étant  plus  fré- 
quentes chez  les  hommes,  on  s'exp  ique  la  prédilection  de  l'inflaoï- 
mation  cérébrale  et  des  abcès  pour  le  sexe  masculin.  Il  n'est  pas  raie 
de  rencontrer  plusieurs  foyers  (les  uns  anciens,  les  autres  récents), 
ce  qui  montre  la  disposition  de  l'encéphalite  aux  récidives. 


i 

i 

Symptamatologie.  1 


L'inflammation  cérébrale  présente  dans  ses  symptômes,  dansn  i 
mai*che,  les  aspects  les  plus  divers.  L'invasion,  le  siège,  rextensionde  % 
la  maladie,  Ihypérémie  ou  l'anémie  cérébrale  concomitante,  lesgoi-  | 
flements  œdémateux  autour  du  foyer  principal,  les  parlicularilés  infr  j 
viduelles  provenant  de  Texcitabilité  des  centres  nerveux,  de  l'âge,  di  ^ 
la  constitution,  l'existence  de  complications,  toutes  ces  circonstanM^ 
font  que  Texpi-ession  symptomatiquc  de  l'encéphalite  affecte  les  fc*^  i, 
mes  les  plus  variées.  -^ 

Cette  variabilité  dans  la  succession  et  dans  l'intensité  des  syinplè»|| 
mes  a  fait  adopter  certains  types  qui  correspondent  aux  formes  Itl^ 
plus  importantes  de  l'encéphalite,  sans  exclure  un  grand  nombrede  || 
variétés.  Telles  sont  la  forme  méningée,  caractérisée  par  des  syroptt*^ 
mes  d'excitation  fébrile  avec  dépression  consécutive  ;  la  forme  comÊ''^ 
teuse,  caractérisée  par  la  prompte  apparition  et  la  persistance  4l^| 
Tassoupissement,  l'immobilité  et  la  dilatation  des  pupilles,  les  g«h  || 
vulsions,  Tabolition  précoce  de  l'activité  musculaire,  et  la  terminai! 
fatale  ;  la  forme  paralytique,  qui  se  manifeste,  dans  les  foyers 
conscrits,  par  l'extension  des  paralysies  aux  extrémités,  à  une  mi 
du  corps,  par  les  troubles  de  la  marche,  de  la  parole,  de  l'inl 
gence,  sans  phénomènes  graves  d'irritation  ;  la  forme  apoplediqm 
le  plus  souvent  mortelle  après  une  marche  foudroyante,  avec  peil 
de  connaissance  et  paralysie  subites  ;  enfin  la  forme  épileplique,  ^ 
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débute,  surtout  chez  les  enfants  et  les  femmes,  par  des  convulsions, 
des  attaques  éclamptiques,  et  aboutit,  après  des  retours  passagers  de 
la  connaissance,  à  la  généralisation  des  paralysies.  Toutes  ces  formes 
ne  représentent  en  réalité  que  la  persistance  et  Taggravation  des 
diflërents  stades  de  l'encéphalite,  avec  prédominance  de  certains 
symptômes  d'irritation  et  de  dépression  ;  elles  sont,  au  surplus,  d'un 
intérêt  scientifique  moindre  que  les  expressions  symptoma tiques,  qui 
pennettent  la  localisation  de  TafTection  dans  des  parties  déterminées 
du  cerveau,*  et  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

L'étude  des  signes  pathognomoniques  spéciaux  comprend  des  trou- 
bles fonctionnels  graves  et  profonds  du  système  nerveux.  La  céphalée 
est  un  symptôme  initial  très-fréquent,  mais  non  constant,  de  l'encé- 
phalite ;  elle  est  quelquefois  particulièrement  violente  dans  les  formes 
consécutives  à  des  lésions  traumatiques  ou  à  l'otite,  sans  toutefois 
fournir  aucune  indication  précise  quant  au  siège  du  foyer.  Les  trou- 
hki  des  facultés  psychiques  varient  beaucoup  suivant  la  marche  et 
les  formes  de  la  maladie.  Dans  les  formes  aiguës,  on  observe  surtout 
une  altération  précoce  de  la  connaissance,  du  délire  et  de  la  sommo- 
lence;  à  la  dernière  période  survient  ordinairement  un  coma  pro- 
fond. Les  encéphalites  à  marche  chronique  laissent  très-rarement  les 
facultés  intellectuelles  intactes  ;  dans  la  plupart  des  cas  il  y  a  uife 
atteinte  progressive  de  l'intelligence,  avec  les  états  les  plus  divers, 
depuis  la  perte  de  la  mémoire  jusqu'à  l'imbécillité  complète.  Les 
troubles  de  la  parole  sont  tantôt  le  signe  d'une  paralysie  de  la  langue, 
tantôt  dénature  aphasique,  dans  certains  foyers  circonscrits. 

Les  troubles  de  la  molililé  affectent  également  une  très-grande  va- 
riété de  formes.  Au  début,  il  y  a  ordinairement  prédominance  de 
symptômes  partiels  d'irritation  ;  des  spasmes  cloniques  (tremble- 
ment) ou  toniques  dans  les  muscles  d'une  moitié  du  corps,  d'une 
extrémité,  d'une  moitié  de  la  face,  du  strabisme  convulsif,  bien  plus 
rarementdes  convulsions  générales  (surtout  dans  la  formation  d'abcès 
du  cerveau).  La  fréquence  et  l'intensité  des  symptômes  convulsifs 
témoignent  du  caractère  de  gravité  de  l'affection.  Les  troubles  para- 
lytiques qui  viennent  ensuite  sont  souvent  entremêlés  aux  troubles 
convulsifs.  Les  paralysies  se  montrent  en  général  d'assez  bonne  heure, 
marchent  ordinairement  des  extrémités  vers  le  tronc,  peuvent  être 
complètes  ou  incomplètes,  et  affectent  souvent  la  forme  de  l'hémi- 
plégie. Avec  un  peu  d'attention,  on  distinguera  facilement  la  contrac- 
ture de  la  paralysie  des  muscles  de  la  face;  dans  les  lésions  du  facial 
dans  l'aqueduc  de  Fallope,  par  suite  d'otite,  ces  symptômes  sont 
d'origine  périphérique. 
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La  sensibilité  est  souvent  augmentée  au  début.  Outre  la  céphalalgie 
que  nous  avons  déjà  mentionnée,  on  observe  des  douleui^s  névral- 
giques  dans  les  membres,  et  de  Thyperesthésie  cutanée  sur  quelques 
points.  Il  y  a  très-souvent  une  sensation  de  froid,  des  démangeaisons, 
des  fourmillements,  de  Tengourdissement  des  extrémités.  Plus  tard 
on  constate  des  anestliésies  plus  ou  moins  complètes,  ordinairement 
combinées  avec  des  paralysies  du  mouvement.  Les  anestliésies  com- 
plètes et  persistantes  dépendent  des  foyers  d'encéphalite  et  des  dégé- 
nérescences atrophiques  secondaires  de  certaines  régions  du  cerveau, 
comme  nous  l'avons  montré  plus  amplement  à  propos  des  symptômes 
analogues  de  Taploplexie  cérébrale. 

Ces  différents  états  s'accompagnent  d'un  mouvement  fébrile  plus 
ou  moins  intense.  L'accélération  du  pouls  et  de  la  respiration,  l'élé- 
vation de  la  température,  sont  en  raison  de  l'intensité  du  processus 
inflammatoire,  ou  bien,  s'il  y  a  augmentation  de  la  compression 
cérébrale,  en  observe  un  abaissement  au-dessous  de  la  normale. 
Les  nausées,  les  vomissements  violents  que  l'on  voit  au  début,  dispa- 
raissent par  la  suite;  la  langue  est  chargée,  l'appétit  perdu,  comme 
en  général  dans  toutes  les  maladies  fébriles.  La  déglutition  peut  être 
entmvée  au  début  par  le  spasme  des  muscles  du  pharynx,  et  plus 
tard  «complètement  abolie  par  suite  de  leur  paralysie.  Il  y  a  très- 
souvent  une  constipation  opiniâtre,  rarement  de  l'incontinence  des 
matières  fécales  ;  du  côté  de  la  vessie,  on  observe  de  la  rétention  ou 
de  l'incontinence  d'urine.  Le  relâchement  des  sphincters ,  les  lésions 
du  dt^ubitus,  l'asphyxie,  font  également  partie  des  symptômes  ul- 
times du  dépérissement  général. 

Conformément  aux  formes  principales  que  nous  avons  signalées 
plus  haut,  les  symptômes  de  l'encéphalite  peuvent  offrir  encore 
d*autres*dissemblances.  ï^dXi^  V encéphalite  spontanée ,  les  signes  de 
l'état  de  congestion  du  cerveau,  tels  que  la  céphalée,  les  vertiges,  la 
sonmolencc,  le  délire,  les  soubresauts  légers,  les  nausées,  etc.,  peu- 
vent traîner  en  longueur,  jusqu'à  ce  qu'un  embarras  sensible  delà 
parole,  le  strabisme,  les  crampes  des  muscles  de  la  face  et  des  extré- 
mités, l'aggravation  du  coma,  l'apparition  de  convulsions,  la  perte 
de  connaissance  et  les  lésions  hémiplégiques  persistantes  témoigneol 
di*  l'atteinte  sérieuse  du  cerveau.  Dans  Vencéphalite  traumatique^  les 
symptômes  portent  le  plus  souvent  le  cachet  de  la  méningite.  D'après 
Bruns  (Uandb.  d.  prakt.  Chir.,  t.  I,  1854),  c'est  la  méningite  qui 
domine  dans  les  cas  aigus,  fébriles,  avec  violents  symptômes  d'irri- 
tation; c'est  l'encéphalite,  au  contraire,  dans  les  formes  chroniques, 
à  |>eu  prés  apyrétiqnes ,  avec  des  symptômes  latents  ou  passagers. 
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Dans  beaucoup  de  cas,  des  symptômes  qui  faisaient  croire  à  une 
lésion  cérébrale  légère,  aboutissent  au  l)out  d'un  temps  assez  long  à 
ime  explosion  subite  et  mortelle  des  désordres  cérébraux. 

Uencéphalite  consécutive  à  une  otite  est  précédée  des  caractères 
significatifs  de  l'affection  locale.  La  douleur  d'oreille,  Totorrhée  pu- 
nilente,  l'inflammation  du  conduit  auditif  externe,  les  lésions  du 
tympan,  la  perte  de  l'ouïe,  devancent  les  symptômes  de  l'inflamma- 
tion encéphalique,  qui  a  d'ordinaire  une  marche  insidieuse,  et  dans 
laquelle,  outre  la  substance  cérébrale,  il  y  a  souvent  participation 
des  méninges  et  des  canaux  sanguins.  Un  mal  de  tète  violent,  les 
Toniissements,  le  délire,  la  fièvre  avec  frissons,  les  soubresauts,  et 
plus  souvent  les  crampes  et  les  paralysies  des  muscles  de  la  face 
ou  même  des  extrémités,  l'hémiplégie,  se  prolongent  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  ;  puis  surviennent  le  coma  et  la  mort. 
L'existence  d'abcès  au  cerveau  a  été  constatée  par  Rud.  Meyer  (Zur 
Pathologie  des  Hirnabscesses,  diss.  inaug.,  Zurich,  1867),  28  fois 
sur  86  cas  de  carie  du  rocher;  d'après  lui,  ils  se  forment  beaucoup 
plus  fréquemment  du  côté  droit,  et  de  préférence  dans  le  cerveau. 
Quant  à  la  relation  entre  le  siège  de  la  lésion  osseuse  et  celui  du 
foyer  de  suppuration,  Toynbee  a  montré  le  premier  que  le  conduit 
auditif  externe  tient  sous  sa  dépendance  le  sinus  latéral  et  le  cervelet, 
la  caisse  du  tympan  le  cerveau,  et  le  labyrinthe  la  moelle  allongée; 
pourtant  il  y  a  des  exceptions  à  ces  règles. 

Los  abcès  du  cerveau  consécutifs  à  l'inflammation  chronique  des 
muqueuses  de  Tappareil  auditif  ou  des  fosses  nasales,  aux  lésions 
du  crâne,  aux  commotions  cérébrales  violentes  ou  aux  foyers  de 
suppuration  de  différents  organes,  s'annoncent  par  une  céphalalgie 
intense,  correspondant  au  siège  de  l'affection,  par  un  fort  mouve- 
ment fébrile ,  par  des  convulsions  fortes  et  fréquentes,  ordinaire- 
ment avec  perte'  de  connaissance  ;  viennent  ensuite  l'assoupissement 
et  des  symptômes  d'une  lésion  en  foyer  du  côté  de  la  motilité.  D'a- 
près R.  Meyer,  les  abcès,  dans  les  cas  typhoïdes  à  marche  chronique, 
présentent  au  début  un  stade  d'acuité  (durant  de  huit  à  quatorze 
jours),  une  période  latente  plus  longue ,  et  un  dernier  stade  ordinai- 
rement court,  coiTespondant  à  l'accroissement  du  foyer.  On  n'a  pas 
observé  chez  l'homme  de  guérison  spontanée  des  abcès  du  cerveau  ; 
elle  ne  pourrait  avoir  lieu  que  par  une  opération  chirurgicale  don- 
nant issue  au  pus  vers  l'extérieur.  Par  conséquent,  la  résorption 
complète  et  la  cicatrisation  en  cinquante  jours  des  foyers  purulents, 
obtenues  expérimentalement  par  Flourens,  sont  sans  valeur  pour  la 
pathologie  cérëbi*ale. 
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Quant  au  siège  de  rencéphalile  et  aux  iymptômes  correêpondamtM^ 
voici  ce  qui  résulte  des  obsci  valions  les  plus  récentes.  Dan$  remeh 
phalile  ou  les  abcès  des  lobes  antérieurs  (par  suite  de  traumatisme, 
d^ozénc)  la  céphalalgie  frontale  est  fréquente  ;  il  y  a  des  troubles  de 
la  connaissance  et  des  facultés  intellectuelles ,  des  convulsions,  des 
parésies  des  extrémités  du  côté  opposé,  quelquefois  de  Taphasie. 
Dans  Vencéphalite  des  parois  de  la  scissui^e  de  Sylvius  et  de  leurs 
voies  de  communication  avec  les  régions  frontale  et  pariétale,  IV 
phasie  est  le  symptôme  le  plus  saillant,  h* encéphalite  des  gan^ion» 
moteurs  se  manifeste  par  des  troubles  de  rintelligence  et  des  contrae* 
tures,  et  ensuite  par  des  symptômes  de  paralysie  d*une  moitié  de  h 
face  et  du  corps.  Dans  rencéphalile  des  tubercules  quadrijumeaux^ 
Tamaurose  survient  de  bonne  heure  (l'examen  ophthalmoscopique, 
d'après  Galezowski,  est  d'abord  négatif,  et  montre  ensuite  une  atro- 
phie des  nerfs  optiques)  ;  dans  un  cas  d'inflammation  du  nerf  optique, 
Tùrck  trouva  de  Tencéphalite  des  corps  genouillés. 

V encéphalite  du  pédoncule  cérébral  donne  une  paralysie  de  l'oculo- 
moteur  du  même  côté,  des  altérations  du  mouvement  et  de  la  semi* 
bilité  dans  les  extrémités  du  côté  opposé,  et  des  troubles  de  la  ^iie 
par  les  lésions  concomitantes  des  racines  du  nerf  optique.  Vencépho' 
lite  de  la  protubérance  est  très-rarement  de  nature  inflammatoire  ; 
le  ramollissement  y  résulte  ordinairement  de  l'athérome  et  de  robl'h 
tération  de  l'artère  basilaire,  et  produit  une  hémiplégie  du  mou¥^ 
ment  et  de  la  sensibilité  de  forme  apoplectique  ou  à  invasion  pro- 
gressive, avec  des  troubles  des  sens,  de  la  dilatation  des  pupilles,  de 
rembarras  de  la  parole  et  de  la  respiration.  Forget  et  Meynert  ont 
décrit  des  abcès  de  la  protubérance.  La  sclérose  avec  hypertrophie  de 
la  protubérance  s'observe  d'après  Larcher  {Essai  sur  la  pathol.  iek 
prolubér.  annulaire,  Paris,  1867)  plus  souvent  chez  les  sujets  jeunes, 
la  sclérose  avec  atrophie,  plus  souvent  chez  les  vieillards.  Elle  cause 
une  diminution  de  Inintelligence,  allant  jusqu'à  Timbécillité,  et  un 
afTaiblissement  de  la  motilitè,  mais  jamais  de  paralysie.  Vencépkth 
lite  du  cetn)elet  se  traduit  par  une  céphalalgie  occipitale  violente,  des 
vomissements ,  de  l'incertitude  des  mouvements ,  des  convukions 
générales  et  du  tétanos  des  muscles  de  la  nuque  ;  ces  derniers  sym- 
ptômes, joints  à  Tabsence  de  signes  d'une  lésion  en  foyer,  indiquent 
un  abcès  du  cène  Ici. 

Parmi  les  terminaisons  de  rencéphalile,  la  guérison  complète  est 
de  la  plus  grande  rareté.  La  cicatrisation  constatée  dans  quelque» 
cas  à  Tautopsio  s'accompagne  naturellement  d'une  rétraction  dupt* 
renchyuie,  <lont  Tévoluti^yi  entraîne  à  son  tour  la  perte  des  activités 
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cérébrales.  La  plupart  des  cas  d'amélioration  ne  conduisent  qu'à  un 
rétablissement  très-relatif.  La  guérison  spontanée  n'étant  pas  prouvée 
chei  rtiomme,  les  abcès  du  cerveau  ne  pourront  être  guéris  excep- 
tionnellement que  par  l'ouverture  et  l'écoulement  du  pus  au  dehors. 
Dans  un  cas  de  mort  rapporté  par  J.  Russel  (Med,  Times,  nov.  1870), 
et  dans  un  cas  de  guérison  de  Scholz  (Berl.  klin.  Wschr,  n*"  42, 
1872),  Fencéphalite,  après  une  hémiplégie  du  même  côté  et  de  l'a- 
phasie, s'était  terminée  par  l'écoulement  du  pus  à  travers  une  perfo- 
ration de  la  voûte  du  crâne. 

La  terminaison  ordinaire  de  l'inflammation  cérébrale  est  la  mort. 
Celle-ci  est  causée  par  l'extension  des  lésions  cérébrales,  par  la 
compression  et  l'anémie  consécutives  au  gonflement  œdémateux, 
ou  par  des  complications,  telles  que  la  méningite,  l'hémorrhagie,  les 
épanchements  de  sérosité,  l'ouverture  de  l'abcès  dans  les  ventricules 
ou  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  l'hypostase,  les  gangrènes  de 
dècubilus,  etc.,  circonstances  qui  viennent  provoquer  ou  précipiter 
le  dénoûment  fatal.  La  mort  arrive,  suivant  les  cas,  de  la  première 
à  la  quatrième  semaine.  Vencéphalite  chronique  consiste,  comme 
nous  l'avons  dit,  dans  la  marche  lente  de  l'affection,  avec  les  troubles 
connus  des  facultés  intellectuelles  et  de  la  motilité. 

Diagnostic  et  Pronostic, 

La  période  latente,  souvent  assez  longue,  des  symptômes  initiaux, 
la  multiplicité  des  formes,  l'absence  de  symptômes  caractéristiques, 
peuvent  apporter  les  plus  grandes  difficultés  dans  le  diagnostic 
de  l'encéphalite.  Une  obsei*vation  suivie  et  l'apparition  de  troubles 
plus  accentués  des  activités  cérébrales  aideront  à  distinguer  l'encé- 
phahte  désaffections  à  symptômes  analogues.  L'hypérémie  cérébrale, 
la  fièvre  typhoïde  débutant  sans  diarrhée,  se  reconnaîtront  facilement, 
l'une  à  son  développement  et  à  sa  disparition  rapides,  l'autre  à  la 
marche  de  la  température  et  aux  circonstances  ultérieures.  La  ques- 
tion est  surtout  de  distinguer  les  formes  aiguës  de  l'encéphalite 
d'avec  la  méningite  et  l'apoplexie,  et  les  formes  chroniques  d'avec 
les  abcès  et  les  tumeurs  du  cerveau. 

La  méningite  est  d'autant  plus  difficile  à  différencier  de  l'encépha- 
lite que  les  deux  affections  sont  souvent  réunies,  et  offrent  une  assez 
grande  analogie  dans  leurs  symptômes.  A  la  méningite  appartiennent 
la  fièvre  et  les  symptômes  d'irritation  violents  du  début,  l'excitation 
des  fonctions  sensoriales,  l'atteinte  ordinairement  égale  des  deux 
moitiés  du  corps,  ainsi  que  les  paralysies  plus  rares  et  difl'érées 


124  MAUDIES  Dli  PARENCIIYSIE  CÉRÉBRAL 

jusqu'à  la  dernière  période  de  la  maladie;  dans  rencéphalite  ren- 
trent, au  contraire,  Timportance  moindre  du  mouvement  fébrile, 
Tapparition  précoce  de  convulsions  partielles,  ordinairement  limitées 
à  une  moitié  du  corps,  de  contractures  et  de  paralysies.  L'hémor- 
fhagie  cérébrale  est  très-difficile  à  distinguer  de  la  forme  apoplec- 
tique de  rencéphalite.  Mentionnons  comme  signes  diagnostics  d*une 
valeur  relative,  que  dans  Thémorrhagie  les  symptômes  atteignent  leur 
maximum  dès  le  début,  pour  s'amender  peu  à  peu  ;  tandis  que  le 
contraire  arrive  dans  Tencéphalite  (Rostan);  que  dans  celle-ci  la 
])erte  de  connaissance  est  moins  complète,  les  convulsions  et  les  con- 
tractures d'un  côté  du  corps  sont  beaucoup  plus  fréquentes  et  plus 
graves,  les  paralysies  moins  accentuées  et  moins  persistantes.  De 
plus,  dans  l'inflammation  cérébrale,  le  pouls  est  d'ordinaire,  dans 
les  premiers  jours,  très-fréquent  et  irrégulier,  et  il  peut  y  avoir  de 
riiyperesthésie  cutanée,  signes  qui  manquent  dans  l'apoplexie. 

Les  abcès  du  cerveau  ont  en  commun  avec  les  tumeui*s  les  sym- 
ptômes de  compression  cérébrale  et  d'inflammation  autour  du  foyer. 
Ici  le  diagnostic  devra  s'appuyer  sur  Tétiologie  et  sur  la  marche  de 
la  maladie.  Lorsque  après  des  traumatismes  (fractures  du  crâne, 
dénudations  ou  lésions  du  périoste),  et  de  fortes  commotions  céré- 
brales, il  survient  au  bout  de  peu  de  jours  des  troubles  de  la  connais- 
sance et  de  la  motilité,  aboutissant,  après  des  rémissions  plus  ou 
moins  longues,  à  des  convulsions  et  à  des  paralysies  localisées,  on 
est  en  droit  de  conclure  à  un  abcès  du  cerveau.  (R.  Meyer,  loc,  cit.). 
Les  inflammations  chroniques  du  rocher,  de  l'écaillé  du  temporal, 
de  la  muqueuse  nasale,  les  inflammations  aiguës  de  la  face,  l'exis* 
tence  de  foyers  de  suppuration  dans  l'abdomen  ou  dans  les  poumons 
ou  d'affections  du  système  vasculaire,  enfin  l'apparition  d'une  forte 
fièvre  et  de  frissons,  seraient,  d'après  Meyer,  plutôt  en  faveur  d'un 
abcès  que  d'une  tumeur.  Si  dans  une  affection  de  l'appai^eil  auditif 
il  survient  des  symptômes  de  foyer,  se  terminant  par  la  mort  ao 
bout  de  trois  a  quatre  septénaires,  on  a  toute  raison  d'admettre  un 
abcès  du  cerceau  du  côté  de  Taflection  auditive. 

La  gravité  du  pronostic  ressort  de  l'exposition  que  nous  avons 
faite  des  formes  et  des  terminaisons  de  l'encéphalite.  Les  cas  qui 
rentrent  dans  les  formes  méningée,  comateuse  ou  apoplectique  peu- 
vent se  terminer  promptement  par  la  mort,  en  raison  de  l'intensilè 
de  la  lésion  cérébrale  ou  par  suite  de  complications.  Dans  les  cir- 
constances rares  où  les  malades  sui^vivent,  la  grande  tendance  aux 
récidives  reste  pour  eux  une  menace  incessante.  On  a  vu  rencépha- 
lite traumatique  guérir  dans  plusieurs  c^is,  sans  doute  parce  qu'il 
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vagissait  de  cei*veaux  jusqu'alors  indemnes.  La  méiiingo-cncépiiulile 
coflsécutive  à  l'olile  se  termine  d'ordinaire  promptement  par  la 
mort  ;  et  même  quand  une  augmentation  de  Tolorrhée  atténue  les 
symptômes  cérébraux,  il  reste  à  l'état  latent  une  lésion  qui  peut 
provoquer  pai*  la  suite  des  exacerbalions  fatales.  D'une  manière  gé- 
nérale, le  pronostic  est  moins  défavorable  chez  les  sujets  jeunes  et 
robustes  que  chez  les  gens  âgés. 

Traitement. 

Api-ès  avoir  passé  en  revue  les  diverses  formes  et  terminaisons  de 
Tencéphalite,  il  est  inutile  de  s'étendre  longuement  sur  le  rôle 
minime  qui  revient  à  la  thérapeutique.  Contre  les  symptômes  initiaux 
du  processus  inflammatoire,  dans  l'encéphalite  traumatique,  dans 
les  formes  méningée  ou  apoplectique,  une  médication  antiphlogis- 
tique  active  trouvera  son  emploi.  On  aura  recoui*s  aux  applications 
fruides,  aux  émissions  sanguines,  aux  dérivations  intestinales,  mais 
on  s'abstiendra  de  la  saignée. 

S'il  y  a  des  signes  d'encéphalite  consécutive  à  une  otite,  outre  les 
cataplasmes  et  les  injections  tièdes  non  irritantes,  on  prescrira  des 
laxatifs  légers,  et  s'il  y  [a  de  violentes  douleurs  et  de  l'insomnie,  des 
narcotiques  à  petite  dose.  Ceux-ci  sont  contre-indiqués  s'il  y  a  des 
signes  de  compression  cérébrale;  de  même  pour  les  émissions  san- 
guines, quand  il  s'agit  de  sujets  débilités,  tuberculeux  ou  scrofu- 
leux.  Dans  les  états  diathétiques,  on  a  obtenu  à  plusieurs  reprises  de 
bonseflets  de  l'iodui'e  de  fer;  il  n'en  peut  être  ainsi  que  dans  des 
i^asoù  le  processus  inflammatoire  est  peu  avancé.  S'il  y  a  des  me- 
liucei)  de  dépression,  on  essayera  des  affusions  froides.  Dans  les  abcès 
traumatiques  du  cerveau,  lorsque  toutefois  on  peut  les  diagnostiquer 
cl  songer  à  une  intervention  chirurgicale,  on  n'a  que  des  résultats 
Wen  insuffisants  pour  proposer  l'opération.  L'intervention  chirurgi- 
cale peut  être  assez  bien  supportée  si  le  cerveau  était  sain  aupara- 
vant, surtout  chez  les  individus  jeunes  et  robustes  ;  d'ailleurs,  l'cxis- 
knce  d'un  abcès  enfermé  dans  le  crâne  comporte  des  dangers  tout 
aussi  grands  ;  mais  d'autre  part,  vu  la  grande  difficulté  de  préciser 
le  siège  de  l'affection ,  on  n'admettra  la  trépanation  qu'en  présence 
Je  certains  symptômes  graves,  tels  que  l'apliasie,  ou  s'il  y  a  de  l'ir- 
ritalion  par  enfoncement  du  crâne.  Dans  un  cas  d'abcès  traumatique 
ducencau  (Tùbingue,  1867)  Renz  a  obtenu  la  guérison  par  l'asiii- 
ratiou  du  pus  au  moyen  d'un  trocart  fin. 
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A  lu  suite  (le  reiicéplialite  et  de  ses  conséquences,  il  faut  placer 
Tétude  de  ces  états  pathologiques  qui  procèdent  de  robstruction  des 
vaisseaux  cérébraux,  et  n*ont  rien  des  inflainniations  essentielles, 
mais  consistent  seulement  dans  des  altérations  de  texture  méci- 
niques  et  nutritives,  et  qui  pourtant,  par  leur  mai'che  et  par  leuri 
conséquences,  ont  beaucoup  de  points  de  contact  avec  rencéphalih 
proprement  dite.  S'il  est  vrai  que  depuis  Galien  on  sait  que  robtun» 
tion  des  vaisseaux  siinguins  a  les  plus  graves  conséquences  pour  les 
(H^ganes  intéressés,  et  peut  même  causer  subitement  la  mort,  il  état 
réservé  cependant  aux  recherches  cliniques  et  expérimentales  de 
notre  époque  de  démontrer  toute  Timportance  de  Toblitèration  des 
vaisseaux  cérébraux ,  qui  se  présente,  en  raison  de  Torganisatioi 
élevée  du  cer>'eau  humain,  avec  une  grande  multiplicité  de  sym* 
ptùmes,  ceux-ci  subissant  l'influence  évidente  et  du  mode  de  dérelop- 
pement  et  du  siège  de  Toblitération  vasculaire. 

AXATOMIE  FATHOLOGIQOB  BT  recherches  EXPéllUIEMALBS. 

Dans  rembolie  cérébrale ,  formée  ordinairement  par  un  cailM 
venu  du  cœur  ou  des  grosses  artères,  il  se  produit  d*abord  de  Ta* 
némie  (ischémie)  sur  le  parcours  des  rameaux  issus  du  tronc  oblitéré; 
cette  anémie  peut  être  masquée  en  partie  par  la  stase  Teineusc  cos» 
comitante.  Le  renforcement  du  courant  sanguin  dans  les  autres  vtit* 
seaux  peut  aboutir  promptement,  dans  les  cas  favorables,  à  une  ciP- 
culation  collatérale  suflisante;  ou  bien,  par  la  persistance  de  Ils* 
chémie  et  Taugmentation  de  la  pression  sanguine  collatérale,  Use 
fait  une  hypérémie  compensatrice  des  régions  voisines,  des  transsu* 
dations  séreuses,  des  extravasations  plus  ou  moins  appréciables,  dei 
hémorrhagies  capillaires. 

C'est  du  centre  de  la  région  ischémiée  que  se  développe  ordinaift» 
ment  la  nécrobiose  de  la  substance  cérébrale.  Le  parenchyme  est 
ramolli  et  Ion  y  trouve  déjà,  au  bdut  de  quelques  jours,  des  amal 
considérables  de  corps  granuleux  et  de  cellules  granuleuses.  La  m^ 
taniorphosc  régressive  des  tubes  et  des  cellules  nerveuses  présentei 
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suivant  les  proportions  de  la  matière  colorante  du  sang  et  des  cor- 
puscules graisseux  interposés,  une  teinte  rouge,  jaune  ou  blanche. 
Le  foyer  ernbolique  peut  en  outre  provoquer  des  processus  inflain- 
loires  périphériques,  qui,  de  même  que  Tencéphalitc  primitive, 
comptent  parmi  leurs  terminaisons  le  ramollissement  du  paren- 
chyme, l'enkystement ,  les  abcès  ou  la  sclérose.  Lorsque  ces  états 
inflammatoires  secondaires  ont  une  certaine  intensité  et  une  certaine 
durée,  il  arrive  parfois  que  les  vaisseaux  oblitérés  succombent  aussi 
à  rinflammation,  ou  bien,  au  contraire,  qu'ils  redeviennent  perméa- 
bles ;  et  si  Ton  ne  trouve  pas  alors  dans  d'autres  organes  des  lésions 
capables  de  nous  éclairer,  on  ne  saurait  faire  avec  certitude  le  dia- 
gnostic différentiel  avec  l'inflammation  cérébrale  primitive  (voy. 
Bamberger,  Wûrzb.  Verh.,  t.  \1,  1856). 

Dans  les  embolies  très-fréquentes  de  l'artère  sylvienne,  qui  fournit 
pour  la  plus  grande  partie  aux  ganglions  centraux  et  à  la  substance 
médullaire  ambiante,  les  foyers  de  ramollissement  de  ce  départe- 
ment vasculaire  produisent  non-seulement  des  lésions  des  centres 
moteurs,  mais  aussi  de  la  substance  médullaire  située  derrière  le 
noyau  lenticulaire,  et  qui  sert  à  la  transmission  de  la  sensibilité.  Si 
les  troubles  secondaires  de  la  circulation  sont  peu  graves,  ils  en- 
traînent dans  cette  région  des  désordres  moins  profonds  et  d'une 
guérison  plus  facile.  On  trouvera  sur  ce  sujet  de  plus  amples  détails 
dans  les  questions  analogues  que  soulève  l'apoplexie  (voy.  p.  64). 

Dans  les  accidents  locaux,  ou  thrombose  autochthone  de  la  carotide 
dies  artères  cérébrales,  consécutive  aux  altérations  inflammatoires 
ou  spécifiques  des  tuniques  vasculaires,  aux  affections  cachectiques 
ou  diathésiques»  ou  à  des  compressions  locales,  un  thrombus  ob- 
struant complètement  la  lumière  du  vaisseau  et  l'accès  de  ses  bran- 
ches peut  provoquer  des  foyers  de  ramollissement.  De  même,  l'obli- 
lérationdes  veines  cérébrales,  la  thrombose  des  tissus,  peuvent  èti^c 
suivies  de  l'inflammation  ou  du  ramollissement  du  cerveau;  nous 
en  avons  traité  plus  longuement  dans  ce  qui  précède  (voy;  p*  15-16). 

fe«  recherches  expérimentales  sur  V embolie  cérébrale  ont  été  faites 
8uilout  par  Magendie  (Leçons  sur  les  phénom,  physiques  de  la  vie, 
1857),  Virchov^r  [Gesammte  Abhandlungen,  1836),  Panum  (Virchi 
Arch.,  1862),  Cohn  {Klinik  d.  emb,  Gefàss-Krankhi  1860),  Prévost 
^iù^iàrà  {Études  physiol.y  etc.,  Paris,  1866),  Leidesdorfet  8tricker 
{Vierteljschr,,  f.  Psych.  1867)  ;  suivant  la  quantité  et  la  nature  de  Id 
substance  injectée,  il  y  a  eu  une  attaque  apoplectiforme  promptemenl 
mortelle,  des  convulsions  et  des  crampes  tétaniques  avec  dépression 
consécutive,  de  la  difficulté  et  de  la  lenteur  de  la  respiration,  des 
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spusiiies  (les  muscles  respirateurs,  de  rinseusibililé  de  la  conjonc- 
tive uvec  conservation  de  la  sensibilité  de  la  cornée;  tels  sont,  en 
résumé,  les  symptômes  caractéristiques  que  Ton  a  considérés  ensuite 
comme  les  signes  d'une  interruption  brusque  de  Talllux  artériel  et 
d'une  stase  capillaire  dans  une  moitié  du  cerveau,  comme  les  acci« 
dents  pathologiques  qui  en  résultent  chez  riionnne  et  qui  rattacbeut 
Tembolie  au  ramollissement  cérébral. 

Étiologie. 

La  source  la  plus  c(mimune  do  Toblitération  des  artères  cérébrales 
par  des  bouchons  emboliques  est  dans  les  maladies  de  Vendacaréê 
et  des  valvules.  De  même  que  les  lésions  artificielles  de  la  paroi 
interne  du  cœur  et  des  vaisseaux  amènent  des  coagulations,  comme 
dans  les  expériences  de  Virchow,  Notla  et  Meinel,  de  môme  les  pith 
cessns  inllammatoires  ou  aihéromateux  de  Tendocarde  ou  des  valvules 
cardiaques  provoquent  des  caillots  fibrineux  qui  peuvent,  ainsi  que 
des  fragments  de  la  valvule  ramollie  ou  des  concrétions  calcaires, 
être  projetés  jusque  dans  les  fines  artères  du  cerveau.  Sur  65  cas  d'em- 
bolie cérébrale  rassemblés  par  Gerhardt  (Jenaische  Zsdir.  I,  1864), 
53  provenaient  d'une  endocardite  gauche,  dont  42  des  valvules  du 
cœur  gauche,  et  11  des  parois  du  ventricule  ou  de  roreillelte.  D'a- 
près Sperling  {Centralbl.  n**  37,  1872),  sur  300  cas  d'endocardite 
observés  à  l'institut  pathologique  de  Berlin,  il  n'y  avait  qu'un  seul 
cas  irendocardite  exclusivement  pariétale,  toujours  la  valvule  était 
prise  en  môme  temps.  La  proportion  des  lésions  était  pour  les  val- 
vules droites  10  p.  100;  pour  les  valvules  gauches  90  p.  100  ;  pour 
la  valvule  mitrale  seule  52  p.  100;  et  avec  d'autres  lésions  85p.  100; 
pour  l'aorte  seule  13  p.  100,  et  avec  d'autres  lésions  i3  p.  100;  pour 
la  valvule  mitrale  et  l'aorte  ensemble  23,6  p.  100.  La  fréquence  de 
rembolie  comme  complication  fut  de  29  p.  100  dans  les  cas  observés 
(5  p.  100  provenant  du  cœur  droit,  26  p.  100  du  cœur  gauche). 
Après  les  reins  et  la  rate,  c'est  le  cerveau  qui  est  le  siège  le  plus 
fréquent  de  Fembolie  (20  p.  100). 

Après  les  oblitérations  provenant  de  l'endocardite,  les  autres 
causes  de  l'embolie  cérébrale  sont  :  des  yranulaiions  graisseusei 
émanant  de  foyers  de  suppuration  (E.  Wagner)  ou  d'artères  atteintes 
de  dégénércs(*ence  graisseuse  dans  la  maladie  de  Rriglit  (II.  Mùller), 
l'obstruction  des  plus  petites  artères  cérébrales  par  ïaccumuliUiom 
des  globules  blancs  dans  la  pyémie  (Uokitansky),  dans  la  leucémie 
(Uanvicr  et  Thudichum),  ou  par  du  pigment  dans  la  fièvre  inlcrmil» 
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ieotc  (Virchow,  H.  Meckel,  etc.).  En  outre,  Tcmbolie  peut  être  formée 
par  différents  corpi  étrangers  introduits  dans  le  système  vasculaire, 
tels  que  des  parcelles  de  matière  cancéreuse ,  tuberculeuse,  puri- 
forme,  gangreneuse,  ou  celles  qui  proviennent  de  la  myocardite  pcr- 
forante,  des  vésicules  d'échinocoques,  de  tumeurs  syphilitiques  dé- 
buchant dans  les  cavités  cardiaques  (Oppolzer)  etc. 

La  thrombose  artérieUe^  qui  prédispose  à  la  formation  d'embolies, 
peut  être  produite  elle-même  par  Tathérome  sénile  des  artères,  qui, 
avec  raffaiblissement  général  du  courant  sanguin,  favorise  le  dépôt 
de  coucrétions  sur  les  parois  vasculaircs,  Les  troubles  de  nutrition 
des  parois  vasculaires,  la  dégénérescence  graisseuse  des  artères  céré- 
brales dans  la  pyémie,  dans  les  affections  puerpérales,  le  scorbut, 
Talcoolisme  chronique,  les  exsudats  d'origine  syphilitique  de  la  ca- 
rotide (Fîrcftau;,  Bristowe)^  des  artères  de  la  base  et  des  artérioles 
du  cerveau ,  peuvent  également  donner  lieu  à  la  formation  de 
thrombus,  et  à  la  projection  de  particules  ou  de  corpuscules  grais- 
seux formant  embolie. 

Dans  l'inflammation  et  la  suppuration  de  la  paroi  interne  des 
veines  par  suite  de  phlébite  et  de  pyémie,  ou  bien  lorsque  Tinflam- 
matiou  et  l'exsudation  se  propagent  de  la  tunique  adventice  à  la  tu- 
nique interne,  ou  encore  dans  certains  états  diathésiques  ou  cer- 
tains traumatismes,  on  observe  une  thrombose  veineuse  qui  peut 
conduire  à  l'embolie  par  la  séparation  et  le  transport  de  particules 
de  différente  nature. 

En  dehors  des  causes  d'embolie  que  nous  venons  d'énumérer, 
Mains  vaisseaux  sont  particulièrement  prédisposés,  par  leur  si- 
tuation atuUomiquey  à  recevoir  des  caillots  obturateurs.  Parmi  les 
gros  vaisseaux  de  la  tête,  la  carotide  gauche,  en  raison  de  son  long 
parcours  et  de  son  trajet  rectiligne  (Buhl),  et  de  la  direction  oblique 
>  gauche  et  en  arrière  qu'elle  affecte  en  quittant  la  crosse  de  l'aorte 
Byrtl),  est  très-exposée  aux  embolies.  Parmi  les  artères  cérébrales, 
la  plus  grande  fréquence,  d'après  Erlenmeyer  (die  Einbolie  der 
Himarterienj  1867),  est  pour  l'artère  sylvienne  (45,  7  pour  100)  ; 
Tiennent  ensuite  la  carotide  interne  (25,  7  pour  100  avec  prédomi- 
nance marquée  pour  le  côté  gauche),  puis  les  artères  cérébrale  pro- 
fonde, basihire,  vertébrale,  très-rarement  l'artère  du  corps  calleux. 

Il  résulte  d'observations  récentes  et  attentives  que  les  rapports 
(tnatomiques  de  V artère  lésée  avec  les  vaisseaux  voisins  ont  une  in- 
fluence considérable  sur  les  accidents  de  l'embolie.  D'après  Cohnheim 
{Untersuchungen  uber  die embolischen  Processe^  Berlin;  1872),  s'il 
existe  une  anastomose  artérielle,  celle-ci  se  chargera  de  ramener  le 
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baiig  dans  les  cupillaircs  dépendant  de  l'arlère  oblitérée,  cl  fen 
ainsi  compensation.  Mais  si  1  embolie  atteint  une  artère  terminale, 
éloignée  de  toute  anastomose,  le  sang  reste  stagnant  dans  le  parcours 
ultérieur  de  cette  artère,  dans  les  capillaires  et  les  veines  qui  en  dé 
pendent,  jusqu'au  moment  on  le  sang,  parti  des  veines  où  la  circU' 
lation  est  restée  libix*,  revient  dans  les  veines  interceptées  et  remooU 
de  là  dans  les  capillaires  et  dans  la  partie  de  Tartère  située  au  ddi 
de  Tembolus.  Par  Taction  prolongée  de  la  stase  sanguine  surb 
paroi  vasculaire,  celle-ci  devient  apte  à  se  laisser  traverser  par  la 
éléments  solides  du  sang.  Ainsi,  dans  le  département  d*une  artéit 
terminale  atteinte  d*emhoire,  il  se  fera  non-seulement  une  nécrose, 
mais  aussi  un  épanchement  rapide  et  abondant  de  globules  su* 
guins  hors  des  vaisseaux,  et  de  là  des  infarctus  liémoirhagiqucs. 

En  raison  du  mode  de  distribution  des  vaisseaux  dans  le  cerveMi 
il  arrive  que  Tobstruction  d'une  artèi*e  a  des  conséquences  diflè- 
rentes,  suivant  que  des  artères  terminales  y  sont  ou  n'y  sont  pas  eu» 
prises,  lleulmer  {Berlin.  Centmlbl.  f,  mcd.  Wisn.  n*  52, 1872)  adéicr 
miné,  par  de  nombi-cuses  injections,  les  départements  à  la  nutriÛM 
desquels  préside  chacune  des  artères  cérébrales  ;  il  en  résulte  qiiek 
ceinture  vasculaire  formée  à  la  base  par  le  cei'cle  artériel  de  Wilb 
et  les  principaux  tiennes  du  cerveau  envoie  aux  ganglions  centraux  et 
à  la  partie  contiguê  du  mésocépbale  des  branches  qui  se  distribudlt 
comme  de  véritables  artères  terminales,  iAsans  aucune  anastonum^ 
à  des  noyions  parfaitement  distincten.  L'enceinte  vasculaire  de  Té*, 
corce  est  formée  au  contraire  de  branches  des  artères  cérébrales  qUi 
dans  le  réseau  qu'elles  dessinent  dans  la  pie-mère,  communique^: 
encore  fréquennnent  entre  elles,  et  qui  nourrissent  l'ensemble  deTA- 
corce  cérébrale  et  de  la  substance  médullaire  voisine  par  des  rainai^ 
cules  qui  se  détachent  à  angle  droit.  Ces  dispositions  anatomiquei 
dilTérentes  expliquent  la  rareté  des  embolies  et  des  ramollissemeoli 
de  récorcc,  comparés  aux  mêmes  alTections  dans  les  centres  mf 
leurs;  elles  font  comprendre  aussi  la  prédominance  des  cmbolioi 
dans  le  département  de  l'artère  sylvienne,  qui  nourrit  les  gauglioiV 
centraux,  la  substance  médullaire  adjacente,  les  loixîs  frontal  et  pt; 
riétal  ;  elles  expliquent  enfin  pourquoi  il  y  a  si  souvent  en  pareil  cM 
des  tn>ubles  du  mouvement,  de  la  sensibilité,  et  des  troubles  de  h 
parole,  dont  nous  nous  occuperons  bientôt. 

Comme  cause»  accidentelles  de  la  déchirure  des  thrombus  et  dai 
oblitérations  vasculaires  subites,  il  faut  citer  les  excitations  pq 
chiques,  et  surtout  les  secousses  physiques  et  les  elTorts  qui  peutoij 
se  produii-c  chez  beaucoup  de  malades  dans  les  changements  de  pM 
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tion,  dans  la  défécation,  dans  la  toux,  etc.  Quant  à  Tinfluence  du 
sexe,  il  y  a  une  plus  grande  prédisposition  du  sexe  masculin  ;  elle 
troure  sa  source  dans  la  plus  grande  fréquence  de  Tcndocardite, 
désaffections  du  cœur  et  des  vaisseaux  chez  les  hommes,  ainsi  que 
dans  leur  genre  de  vie'  plus  fatigant.  Ucmbolie  cérébrale  s'observe 
rarement  avant  l'âge  de  vingt  ans  ;  c'est  dans  la  période  de  vingt  à 
quarante  ans  qu'on  en  observe  le  plus  grand  nombre  de  cas;  de  là 
jusqu'à  soixante  ans  sa  fréquence  va  toujours  en  diminuant. 

Symptomatologie. 

L'embolie  des  artères  cérébrales  se  manifeste  ordinairement  d'une 
manière  brusque  ;  les  symptômes  prémonitoires  tels  que  le  mal  de 
télé,  le  vertige,  la  dyspnée,  appartiennent  plutôt  à  la  maladie  primi- 
tire.  Le  malade  s'affaisse  subitement,  souvent  au  milieu  de  convul- 
sions; la  face  et  la  tête  sont  pâles  et  froides  ;  la  connaissance  est  par- 
tiellement ou  complètement  perdue,  mais  elle  revient  ensuite  au  bout 
de  peu  de  temps,  ou  seulement  de  quelques  heures.  Après  le  retour 
delà  connaissance,  les  troubles  du  mouvement,  de  la  sensibilité, 
des  organes  des  sens  et  de  la  parole,  apparaissent  plus  nettement.  11  y 
I  une  hémiplégie  du  côté  opposé  à  l'embolie,  par  conséquent  beaucoup 
plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche,  hémiplégie  ordinairement  incom- 
^ète,  accompagnée  de  parésies  des  muscles  respirateurs  de  la  face, 
de  troubles  plus  ou  moins  considérables  de  la  sensibilité  (pour  plus 
de  détails,  voy.  p.  75  à  77),  avec  intégrité  des  mouvements  de  la 
Iwiguc.  Dans  un  cas  relaté  par  Joffe  (Vierteljschr  f.  Psychiat.  1.  H. 
1867)  de  maladie  mentale,  suite  d'embolie  des  artériolcs  du  cerveau, 
tîec  insuffisance  mitrale,  il  y  eut  pendant  la  vie  une  analgésie  très- 
Dette,  avec  dégénérescence  amyloïdc  des  grandes  cellules  des  cornes 
>ntérieures. 

Parmi  les  troubles  des  sens,  l'hémiopie  et  l'amaurose  unilatérale 
«^Tcc  hémiplégie  alterne  sont  des  signes  caractéristiques.  Elles  sont 
produites  par  des  extravasats  dans  le  nerf  optique  et  par  l'embolie 
ic  l'artère  centrale  de  la  rétine  du  côté  correspondant  ;  on  constate  à 
l'ophthalmoscope  la  pâleur  de  la  pupille  et  l'absence  de  pulsations 
^ns  les  artères  de  la  rétine.  Celles-ci  sont  minces,  les  veines  plus 
fisses  à  la  périphérie,  la  macula  entourée  de  petites  hémorrhagies. 
lamaurose  embolique  peut  précéder  de  plusieurs  jours  rcmbolic  ce- 
rtbrale  (comme  chez  un  malade  de  Landcsberg,  Gràfe's  Archiv,,  t.  XV, 
1869;  chez  un  malade  de  Jackson  (Ophthal,  hosp,  reports^  IV,  18tî5) 
atteint  d'affection  cardiaque,  une  hémiplégie  gauche  subite  apparut 
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seulement  deux  ans  après  une  amaurose  einbolique  de  Toeil  droit 
Dans  un  cas  de  Peltzer  (BerL  klin.  Wschr.,  n*  17, 1872),  Tamaurosi 
subite  (sans  attaque  apoplectiforme  et  avec  des  résultats  négatifs  i 
Texamen  ophthalmoscopique)  tenait  à  un  embolus  qui  avait  été  pro- 
jeté d*une  caverne  gangreneuse  dans  l'ailère  basilaire,  et  avait  pro- 
voqué ultérieurement  des  foyers  de  ramollissement  dans  la  couche 
optique  et  les  tubercules  quadrijumeaux. 

Un  autre  phénomène  caractéristique  de  Tembolie  cérébrale  est  Ta- 
phasic,  cette  lésion  particulière  de  la  faculté  du  langage,  ordinaire- 
ment avec  conservation  de  l'intelligence  et  des  mouvements  de  la  lan- 
gue, qui  a  donné  lieu  à  tant  de  discussions  depuis  quelques  années. 
La  question  du  siège  central  de  la  formation  du  langage  est  d'un  haut 
intérêt  clinique,  car  c'est  seulement  dans  un  nombre  considérabk 
d'observations  pathologiques  minutieuses  et  d'autopsies  qu'on  peut 
trouver  les  matériaux  capables  défaire  la  lumière  dans  l'obscurité  de 
nos  connaissances  physiologiques  sur  ce  point,  ce  qu'on  ne  saurait 
attendre  de  l'expérimentation. 

Comme  le  démontre  une  revue  de  la  littérature  ancienne  (en  prenant 
pour  guide  lesPrœcepta  de  J.  Frank),  les  troubles  du  langage  désignés 
sous  le  nom  à'alalie  étaient  déjà  connus  des  médecins  aux  dix-septième 
et  dix-huitième  siècles,  et  l'on  savait  alors  parfaitement  distinguer 
la  perte  de  la  parole  de  la  perte  de  la  voix  (aphonie).  Ce  que  plus 
tard,  au  commencement  de  ce  siècle,  Gall  avait  vaguement  pressenti* 
Bouillaud  le  premier  {Arch.  génér.,  1825)  le  formula  en  termes 
scientifiques,  lorsqu'il  plaça  le  siège  de  la  faculté  du  langage  dans  les 
lobes  cérébraux  antérieurs.  Andral,  Gratiolet  et  d'autres  rejetèrent 
cette  localisation  ;  Dax  père  la  retint  pour  l'hémisphère  gauche;  Broci 
enfin,  ainsi  que  Charcot,  entreprirent  sur  la  nature  de  l'aphasie  de 
nouvelles  recherches,  pour  lesquelles  un  vaste  champ  leur  était  ou- 
vert dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Le  résultat  de  ses  études  sur  cette 
question  a  été  formulé  par  Broca  dans  ces  termes  :  que  l'aphasie  ré- 
side dans  une  lésion  du  lobe  frontal  gauche,  et  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  troisième  circonvolution  frontale. 

Notre  époque  a  fourni  un  appoint  considérable  à  l'étude  clinique  et 
anatomique  de  l'aphasie.  Au  point  de  vue  clinique,  on  a  mieux  ap- 
précié les  différentes  formes  et  les  nuances  de  Taphasie,  sa  liaison 
avec  rhémiplégie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  et  son  apparition 
par  suite  d'embolie,  de  ramollissement  ou  d'autres  lésions  du  cerveau, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  les  exanthèmes  aigus,  l'érysipèle,  la  maladie 
deBright,  le  diabète,  Thystérie,  la  catalepsie,  Tépilepsie,  etc.  Il  n'est 
pas  rai*e  que  TalTcction  se  monti*c  d'une  manière  passagèi*c  dans  le 
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cours  des  maladies  cérébrales,  et  passe  alors  inaperçue.  D'autres  fois 

l'aphasie  est  un  symptôme  intermittent,  mais  plus  souvent  elle  per- 
siste. 

Suivant  les  différents  degrés  d'intensité  de  Taphasie,  les  malades 
perdent  la  faculté  de  désigner  avec  justesse  les  objets  environnants, 
de  dire  exactement  leur  nom  ou  celui  de  leurs  connaissances  ;  ils  al- 
tàvnt  les  mots,  intei*vertissent  les  syllabes,  ou  répondent  à  toutes  les 
questions  par  certaines  phi'ases  stéréotypées,  ou  par  des  fragments 
de  mots,  tandis  que  d'eux-mêmes  ils  répètent  machinalement  des  vers 
ou  une  prière  appris  autrefois.  Dans  d'autres  cas,  les  aphasiques  in- 
tenrertissent  les  syllabes  même  en  lisant,  ainsi  qu'en  écrivant  sous  la 
dictée,  tandis  qu'ils  peuvent  transcrire  exactement,  après  les  avoir 
bien  considérés,  les  mots  écrits  qu'on  leur  met  sous  les  yeux.  Tantôt 
c'est  l'adaptation  de  mots  ou  de  caractères  aux  idées  qui  est  perdue  ; 
tantôt,  au  contraire,  c'est  l'adaptation  des  idées  aux  mots  ou  aux  ca- 
ractères. Dans  les  formes  graves,  les  troubles  de  l'entendement,  ainsi 
fDc le  désaccord  entre  les  idées  et  les  sensations  objectives  témoignent 
du  désordre  des  facultés  intellectuelles. 

Les  lésions  des  circonvolutions  frontales  dans  l'aphasie  ont  été  dé- 
montrées depuis  quelques  années  par  un  grand  nombre  d'autopsies. 
Ia  valeur  anatomique  de  ces  faits  n'est  infirmée  ni  par  la  conserva- 
tion du  langage  après  des  lésions  traumatiques  ou  pathologiques  bien 
constatées  des  lobes  antérieurs,  ni  par  le  cas  de  Cruveilhier  qui  trouva 
àei  une  idiote  de  douze  ans,  parlant  distinctement,  une  atrophie  con- 
(faûtale  des  lobes  antérieurs.  Dans  les  premiers  de  ces  cas,  on  n'a 
junais  reconnu  au  microscope  la  destruction  complète  de  toutes  les 
pitiés  actives  des  lobes  antérieurs  ;  dans  le  cas  de  Cruveilhier,  il  y 
•'iit  conservation  de  la  moitié  postérieure  et  transversale  de  la  troi- 
sième ch*convolution  frontale  gauche,  ainsi  que  d'une  partie  consi- 
'feable  du  lobe  antérieur  droit. 

Outre  les  lésions  du  lobe  frontal  et  des  parties  voisines  du  lobe  pa- 
^I,  on  trouve  parmi  les  observations  amassées  dans  la  littérature 
■ïMicale  un  nombre  considérable  de  cas  où  l'insula  et  ses  environs 
*Went,  à  eux  seuls,  ou  en  même  temps  que  le  lobe  antérieur,  le  siège 
d*un  foyerd'apoplexie  ou  d'encéphalite  avec  aphasie.  Sur  les  cinquante 
»s  d'aphasie  recueillis  par  Lohmeyer  (Langenby  Arch.,  t.  XIII,  1872) 
la  troisième  circonvolution  frontale  étant  atteinte  trente-quatre  fois, 
4  dans  les  seize  autres  cas  l'insula,  les  lobes  médian  ou  postérieur 
Paient  seuls  malades.  La  plupart  des  cas  tenaient  à  une  embolie  de 
artère  sylvienne  gauche  ;  on  trouve  des  affections  de  l'hémisphère 
roit  dans  les  cas  anciens  de  Peter,  Abercrombie  et  Bateman,  ainsi 
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que  dans  les  obscnations  plus  récentes  de  Voisin,  dans  les  mieniM^s 
et  celles  de  Finkelnburg. 

Un  examen  critique  des  observations  et  des  autopsies  d*aphasic,  re- 
cueillies par  les  auteurs,  ainsi  que  des  miennes,  démontre  que  les 
lésions  rencontrées  dans  les  parties  du  cerveau  dont  il  s'agit  s'accor- 
dent parfaitement  avec  les  notions  topographiques  précises  qu'on  i 
acquises  récemment  sur  la  distribution  des  artères  cérébrales.  Comme 
l'a  démontré  Heubner  {loc.  cit.),  l'artère  sylvienne,  dans  les  premiers 
centimètres  de  son  parcours,  alimente  pour  la  plus  grande  partie  les 
ganglions  centraux  et  la  substance  médullaire  voisine  ;  la  même  u^ 
tèrc  fournit  ensuite  à  l'insula  qu'elle  traverse,  et  se  divise  alors  efi 
plusieurs  branches  qui  portent  le  sang  artériel  :  les  deux  premières, 
aux  deuxième  et  troisième  circonvolutions  frontales;  la  troisième  et 
la  quatrième,  aux  circonvolutions  centrales  et  pariétales  dirigées  vers 
la  convexité  du  cerveau,  ainsi  qu'aux  circonvolutions  temporales^ 
sines. 

Par  conséquent  l'arrivée  de  plusieurs  embolus,  ou  d'un  embidos 
se  divisant  en  plusieurs  fragments,  se  compliquera  de  lésions  dans 
les  différents  territoires  ressortissant  à  l'aiière  sylvienne  ;  c'est  ce 
qu'on  trouve  en  effet  dans  les  formes  les  plus  graves  (avec  lésion» 
des  ganglions  cérébraux  et  des  parties  de  substance  médullaire  indi- 
quées avec  plus  de  détails  p.  65)  ;  ce  sont  alors  des  hémiplégiesdu 
mouvement  et  de  la  sensibilité,  jointes  à  une  aphasie  prononcée  (pr 
suite  de  la  lésion  concomitante  du  lobe  de  l'insula  ou  de  ses  coA' 
nexions  avec  les  lobes  antérieur  et  moyen).  Dans  les  formes  plus Ife* 
gères,  quand  l'embolie  est  d'une  intensité  et  d'une  étendue  moindres* 
les  centres  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  restent  indemnes,  etl'»- 
phasie  se  produit  seule  par  suite  des  lésions  emboliques  de  l'insub* 
ou  lorsque  celle-ci  est  touchée  par  des  tumeurs  des  lobes  antérieur  d 
moyen. 

Les  résultats  concordants  des  recherches  anatomiques  et  clinique* 
démontrent  que  chez  Vhomme  la  formation  du  langage  a  pour  pig^ 
central  la  région  comprenant  le  lobe  de  Vinsula  et  seg  connexiof^ 
avec  le  lobe  frontal  et  les  circonvolutions  centrales  et  pariétales.  Dtr»^ 
les  formes  et  les  degrés  divers  de  l'aphasie,  la  lésion  peut  porter  sil^ 
les  parties  profondes  ou  les  parties  superficielles  du  siège  du  langage 
l'affection  peut  occuper  la  régi(»n  de  Tinsula,  le  lobe  frontal,  ou 
deux  points  à  la  fois;  ou  bien  ceux-ci  sont  intacts,  et  le  trouble d*^ 
langage  p(»ut  provenir,  comme  lont  montré  les  autopsies,  d'ur*^ 
Icsion  de  la  partie  corticale  des  circonvolutions  centrales  et  ^^ 
riétalos. 
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Popham  et  Ogle  ont  distingué  une  aphasie  amnestique,  par  oubli 
des  mots  comme  symbole  de  la  pensée,  et  une  aphasie  ataxique,  par 
perte  de  la  coordination  dans  les  muscles  qui  président  à  l'articula- 
tion  du  langage  ;  c'est  là  une  division  trop  artificielle  pour  être  ad- 
mise dans  tous  les  cas.  Il  est  plus  vraisemblable  et  plus  rationnel  de 
supposer  qu'une  fonction  aussi  complexe  que  celle  du  langage  a  sa 
source  dans  l'action  combinée  de  parties  importantes  du  cerveau  ; 
l'abolition  ou  l'aflaiblissement  de  leurs  manifestations  fonctionnelles 
agiraient  sur  la  formation  du  langage  dans  le  cerveau,  comme  agit 
du  côté  de  la  moelle  l'interruption  de  la  transmission  des  excitations 
sensitives  et  motrices  dans  des  portions  lésées  plus  ou  moins  consi- 
dérables de  la  substance  grise. 

La  prédominance  des  lésions  de  Thémisphère  cérébral  gauche  dans 
l'aphasie  doit  être  rapportée,  d'après  Leyden,  à  l'arrivée  plus  facile 
du  sang  dans  la  carotide  gauche  ;  d'après  Gratiolet,  à  la  formation 
embryonnaire  antérieure  de  l'hémisphère  gauche  (ce  que  conteste 
Cari  Vogt)  et  de  la  musculature  du  côté  droit  du  corps.  Sur  huit  cents 
cerveaux,  Boyd  {Philos,  transact.,  V,  151, 1861)  trouva  presque  sans 
exception  l'hémisphère  gauche  plus  lourd  que  le  droit  (environ 
1/8  d'once)  ;  le  poids  spécifique  de  la  substance  grise,  d'après  Bas- 
tian,  est  plus  élevé  dans  l'hémisphère  gauche  que  dans  l'hémisphère 
droit. 

L'aphasie  par  suite  de  lésion  primitive  de  l'hémisphère  droit  s'ob- 
senerait,  d'après  Ogle  (Med.  chir.  transact.,  V,  54,  1871),  chez  les 
gauchers.  Sur  100  cas  d'hémiplégie  avec  troubles  du  langage,  trois 
Ibis  la  paralysie  siégeait  du  côté  gauche,  et  ces  trois  malades  étaient 
gauchers.  On  a  trouvé  aussi,  d'après  Broadbent  et  Ogle,  dans  les  cer- 
ceaux de  deux  gauchers,  les  circonvolutions  plus  développées  du 
cftté  droit  (une  fois  dans  les  lobes  frontal  et  pariétal  seulement, 
fautre  fois  dans  tout  l'hémisphère),  tandis  que  dans  la  règle  ce  sont 
les  circonvolutions  du  côté  gauche  qui  affectent  la  plus  grande  com- 
plication. D'autres  circonstances  sont  encore  à  considérer  ici,  comme 
Je  prouve  un  cas  de  Finkelnburg,  où  l'hémiplégie  gauche  compliquée 
^aphasie  avait  pour  cause  une  influence  nocive  partie  du  côté 
gauche,  un  effort  exagéré  de  la  main  gauche.  D'après  toutes  les 
données  acquises  jusqu'à  présent,  on  doit  accorder  h  l'hémisphère 
gauche  la  part  la  plus  importante,  mais  non  pas  un  rôle  exclusif, 
comme  organe  central  de  la  formation  du  langage. 

Après  cette  longue  discussion,  justiliée  par  l'importance  excep- 
lionnelle  du  langage  et  de  ses  altérations  pathologiques,  nous  allons 
examiner  les  complications  et  les  terminaisons  de  l'embolie  cérébrale. 
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Parmi  les  complications,  on  compte  Tembolie  bilatérale  et  la  coexis- 
tence de  l'embolie  cérébrale  avec  des  embolies  d'autres  artères.  Dans 
les  observations  que  renferme  la  littérature  moderne  d*embolic  cén> 
brale  bilatérale  (se  produisant  rarement  d*emblée,  mais  presque  tou- 
jours en  plusieurs  attaques),  on  a  noté  des  attaques  épileptiformes, 
une  perte  passagère  de  la  parole,  une  paralysie  d'une  moitié  et  rare- 
ment des  deux  moitiés  du  corps,  la  respiration  précipitée  et  convul- 
sive,  une  anesthésie  unilatérale  de  la  conjonctive  avec  sensibilité 
normale  de  la  cornée  (observations  de  Gerhardt,  d'accord  avec  les 
faits  expérimentaux  de  Panum).  Dans  un  cas  d'Erlenme^^er  {loc. 
cit,)  l'embolie  cérébrale  double  avait  présenté  toutes  les  apparences 
de  la  paralysie  générale  progressive. 

La  complication  d'embolies  dans  d'autres  artères  se  révèle  par  les 
symptômes  propres  aux  différents  cas,  mais  qui  n'existent  pas  tou- 
jours. Vembolie  de  la  crurale  se  manifeste  par  l'absence  de  pulsa- 
tions et  la  paralysie  subite  du  membre  inférieur  (surtout  des  exten- 
seurs de  la  cuisse,  avec  perte  de  la  contractilité  électro-musculaire), 
ainsi  que  par  la  gangrène,  qui  succède  ordinairement  à  l'arrêt  da 
courant  sanguin  ;  Vembolie  de  l'artère  splénique^  par  la  tuméfaction 
subite  et  douloureuse  de  la  rate  ;  Vembolie  de  Vartère  rénale,  par 
rhématurie  et  l'albuminurie;  Vembolie  de  Vartère  mésentérique, 
diagnostiquée  pour  la  première  fois  par  Oppolzer,  par  Thémorrhagie 
intestinale  subite  et  la  douleur  abdominale.  Vembolie  des  capUlaim 
de  la  peau,  sous  forme  de  taches  de  roséole  isolées  ou  groupées,  dis- 
paraissant incomplètement  à  la  pression,  peut  survenir  aussi  à  la 
suite  de  Tcmbolie  cérébrale  (comme  dans  un  cas  que  j'ai  décrit  dans 
la  livraison  de  novembre  du  Wien.  Rundschau^  1863). 

La  terminaison  des  troubles  morbides  de  l'embolie  cérébrale  dé- 
pend de  l'intensité  et  du  siège  des  lésions.  Quand  l'extravasat  se 
résorbe  promptement  et  que  le  bouchon  artériel  disparaît  par  frag- 
mentation, avant  que  le  cerveau  n'ait  subi  des  atteintes  profondes; 
quand  les  grosses  artères  seules  ont  été  obstruées,  et  que  le  cerdc 
artériel  de  Willis  a  pu  rétablir  promptement  la  circulation  collaté- 
rale; quand  l'anémie  des  parties  du  cerveau  atteintes  n'a  pas  été 
portée  trop  loin,  alors  les  désordres  dépendant  de  la  lésion  cérébrale 
et  les  troubles  du  langage  pourront  rétrocéder.  Dans  l'embolie  de  la 
carotide  interne  (qui  se  manifeste  par  la  perte  de  connaissance,  l'hé- 
iiiiph'^gie  du  ciMô  opposé,  souvent  par  de  fortes  attaques  convulsives 
ou  épileptiformes,  par  des  symptômes  d'anémie,  du  coUapsus,  avec 
ralentissement  du  cœur  et  de  la  respiration),  les  signes  d'hypérémie 
passive  cl  de  i^onflement  du  paronrhyme  ponvont  no  pas  se  montrer. 
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quand  le  rétablissement  de  la  circulation  collatérale  ne  tnrdc  pas  au 
delà  de  24  à  28  heures. 

La  marche  est  moins  favorable  dans  Tembolie  siégeant  au  delà  du 
%rcle  artériel  de  Willis  (on  n'y  observe  des  crampes  épileptiques  que 
lans  robstruction  de  plusieurs  vaisseaux,  comme  dans  les  expé- 
iences  de  Panum)  ;  ici  la  circulation  collatérale  ne  se  rétablit  pas 
lussi  facilement,  il  y  a  presque  toujours  formation  de  foyers  de  ra- 
Dollissement.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  se  forme  un  kyste 
la  une  cicatrice,  avec  paralysie  persistante  du  mouvement  et  de 
a  sensibilité,  et  trouble  de  la  parole  et  des  facultés  psychiques. 

Diagnoitic  et  Pronostic. 

Le  diagnostic  de  Tembolie  cérébrale  et  sa  distinction  des  affections 
cérébrales  à  symptômes  analogues  offrent  quelquefois  de  grandes 
difficultés;  le  diagnostic  différentiel  peut  échouer  complètement, 
par  suite  de  cette  circonstance  particulière,  qu'on  ne  peut  préciser 
Bettemcnt  les  conditions  pathogéniques.  Ainsi,  dans  Thémorrhagie 
cérébrale,  les  déchirures  affectent  les  branches  de  l'artère  sylvienne 
<pi  se  distribuent  aux  ganglions  centraux,  et  les  mêmes  ramifica- 
tioDs  vasculaii*es  sont  aussi  le  siège  de  prédilection  des  embolies  ; 
rathérome,  qui  aboutit  si  souvent  à  Thémorrhagie  cérébrale,  n  est 
pas  non  plus  sans  donner  lieu  à  des  bouchons  migrateurs. 

De  même,  parmi  les  signes  cliniques,  un  petit  nombre  seulement 
<  nne  valeur  diagnostique.  L'apparition  préalable  de  Thémiopie  ou 
ïdlèrieure  d'une  amaurose  embolique  subite,  avec  hémiplégie  al- 
terne; la  persistance  de  l'aphasie  dans  ses  différentes  formes  après 
Une  attaque  apoplectiforme  ou  convulsive,  ainsi  que  la  combinaison 
^  l'aphasie  avec  une  hémiplégie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité 
Inippant  ordinairement  le  côté  droit  :  la  paralysie  des  deux  moitiés 
in  corps  après  plusieurs  attaques  d'apoplexie,  et  l'apparition  de  l'a- 
phasie lorsque  la  paralysie  vient  à  se  manifester  du  côté  droit  :  tous 
^  symptômes  appartiennent  à  l'embolie  cérébrale,  et  non  à  l'apo- 
plexie ordinaire.  Le  diagnostic  de  l'embolie  cérébrale  arrive  à  une 
pande  probabilité,  quand  les  attaques  apoplcctiformes ,  en  l'ah- 
Mnce  des  prodromes  et  des  signes  propres  à  l'hypérémic  cérébrale, 
apparaissent  chez  des  sujets  jeunes  ou  adultes,  chez  lesquels  on  recon- 
naît avec  certitude  la  préexistence  d'affections  rhumatismales  do 
Tendocarde;  ou  aussi,  d'après  Gerhardt,  quand  des  attaques  épilepti- 
brmes  se  montrent  chez  des  cardiaques  (surtout  après  plusieurs  af- 
ections  cmboliques),  avec  paralysie  d'une  ou  des  deux  moitiés  du 
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corps,  la  respiration  précipitée,  des  crampes  étendues,  à  siège  ^ 
riable,  et  avec  persistance  plus  longue  de  la  sensibilité  sur  la  con 
que  sur  la  conjonctive. 

Les  affections  eniboliques  d'autres  organes  contribuent  peu  h  ne 
éclairer  dans  la  recherche  de  Tembolie  cérébrale.  L'embolie  des  ) 
téres  splénique  ou  rénale  peut  exister  sans  symptômes  physiqi 
caractéristiques,  ou  s'observer  comme  conséquence  de  troubles 
la  circulation  ou  d'altérations  profondes  du  sang.  L'obstruction  ( 
artères  des  extrémités  ne  facilite  pas  toujours  le  diagnostic,  lors({ 
plus  tard  apparaissent  des  symptômes  apoplectiformes.  Ainsi,  da 
un  cas  que  j'ai  observé  {Ueber  Embolie  als  Folge  von  Herzerkranh 
gerij  Wien,  med.  Ilalle^  n""  16-23, 1862),  chez  un  homme  de  trentenâ 
ans  atteint  d'aîfection  cardiaque,  il  était  survenu  à  la  suite  d'un  efli 
une  embolie  de  l'artère  brachiale  gauche  (absence  du  pouls  à  la  i 
diale  gauche,  aspect  cadavérique  du  membre  supérieur  gauche,  9( 
sation  d'un  cordon  dur,  allongé,  très-douloureux  près  du  creux 
l'aisselle,  battements  nets  au-dessus  de  ce  point)  ;  le  malade  était 
voie  d'amélioration  quand  il  succomba  environ  deux  mois  après 
une  attaque  d'apoplexie.  A  l'autopsie  on  trouva,  outre  des  végétatic 
de  la  mitrale  et  des  valvules  aortiques,  des  embolies  de  l'artère  bi 
chiales  gauche,  de  l'artère  sphénique  et  de  l'artère  rénale  droit 
mais  comme  cause  de  la  mort,  au  lieu  de  l'embolie  cérébrale  quel 
s'attendait  à  voir,  ce  fut  une  vaste  apoplexie  intra-méningée. 

L embolie  pigmeniaire  des  capillaires  cérébraux  (fièvre  intenï 
tente  apoplectique)  se  reconnaîtra  à  l'apparition  d'accidents  comat( 
et  convulsifs,  au  gonflement  de  la  rate,  et  à  l'existence  antérie 
d'accès  pernicieux  de  fièvre  intermittente. 

Le  pronostic  de  l'embolie  cérébrale  est  grave.  Dans  l'embolie 
grosses  artères,  la  circulation  collatérale  peut,  il  est  vrai,  se  rétal 
promptement,  l'embolus  se  résorber,  le  vaisseau  redevenir  perm 
blo,  et  les  paralysies  elles-mêmes  peuvent  guérir.  Mais  la  mab 
primitive  qui  a  donné  lieu  à  la  formation  et  h  la  migration  de  1'^ 
bolus  laisse  subsister  pendant  la  convalescence  le  danger  de  nou' 
les  embolies.  Souvent  aussi,  par  suite  des  altérations  du  parench] 
cérébral  qui  ont  eu  le  temps  de  se  produire,  il  reste  des  troubles 
la  niotilitéet  des  facultés  intellectuelles. 

Traitement. 

En  raison  de  Tétat  dos  or^ranos  de  la  circulation,  un  traiten 
corroborant  sera  en  général  indiqué.  Dans  les  attaques  légères,  o 
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contentera  de  prescrire  le  repos,  des  compresses  froides  sur  la  tôte, 
A  une  boisson  rafraîchissante.  S*il  se  manifeste  des  symptômes  d'ir* 
ritation,  de  stase  veineuse,  on  emploiera  la  glace,  à  Tintërieur  de  la 
digitale  et  des  dérivatifs  intestinaux;  chez  les  sujets  jeunes  et  forts, 
on  pourra  même  appliquer  des  sangsues.  S'il  y  a  menace  de  coUapsus, 
on  pourra  pendant  peu  de  temps  faire  usage  des  stimulants. 

Quand  l'amélioration  fait  des  progrès,  on  peut  aider  à  la  guérison 
progressive  de  Taphasie  et  de  Tamnésie  en  faisant  apprendre  avec 
perséTérance  au  malade  des  mots  courts  et  usuels,  et  par  des  exci"- 
dces  d'écriture.  J'ai  montré  sur  deux  cas,  en  1862  {loc,  cil,),  les 
bons  effets  des  courants  d'induction  bien  modérés  sur  les  membres 
paralysés  par  suite  d'embolie  ;  Gerhardt  recommande  aussi  la  fara- 
disation  dans  les  paralysies  du  même  genre.  Dans  les  lésions  trauma- 
tiipiesdu  crâne,  l'aphasie  peut  d'après Lohmeyer  (loc.  cit.)  céder  à  la 
trépanation.  Dans  un  cas  de  Sayre  [Hammond,  Treatiseon  diseuses  of 
iktwrv.  syst.  1872),  chez  un  individu  devenu  aphasique  à  la  suite 
d'un  coup  sur  la  région  temporale  gauche,  la  trépanation  et  l'enlève- 
ment d'une  esquille  portant  sur  la  partie  postérieure  de  la  circonvo- 
lution frontale  (laquelle?)  avaient  été  suivis  du  retour  de  la  parole. 


CHAPITRE  VIII 


ATROPHIE  CÉRÉBRALE 


Les  troubles  de  nutrition,  succédant  dans  le  cerveau  aux  processus 
destructifs  que  nous  venons  d'étudier,  apoplexie,  encéphalite,  embo- 
lie, œdème,  méningite,  exercent  sur  le  parenchyme  cérébral  une 
influence  délétère,  et  en  provoquent  Tatrophie.  Ces  formes  secondai- 
res de  l'atrophie  ne  sont  en  réalité  que  les  terminaisons  d'états  mor- 
bides antérieurs,  localisés  dans  l'encéphale.  Les  lésions  sont  beau- 
coup plus  graves  et  plus  étendues  quand  Tatrophic  cérébrale  procède 
de  causes  générales,  ce  qui  se  rencontre  surtout  dans  les  aflfcctions 
congénitales,  héréditaires  et  constitutionnelles. 

Anatomie  pathologique. 

L'atrophie  cérébrale  présente  dans  ses  formes  et  ses  degrés  des  dif- 
férences notables,  suivant  l'Age  des  sujets,  le  développement  de  In 
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maladie  et  les  (Mats  morbides  qui  lui  ont  domié  naissance.  Vairù^ 
phie  cérébrale  infantile  peut  dater  de  la  vie  intra-utérine,  ou  consti* 
tuer  une  atrophie  de  développement  (agénésie  cérébrale  de  Cazauvielh) 
remontant  à  1  époque  où  s'effectue  le  dévelop{)ement  du  cerveau  et  d« 
reste  de  Torganisme.  On  trouve  ici,  comme  lésion  caractéristique, 
Tobliquité  du  crâne,  qui  présente  un  côté  rétréci,  déformé  et  épaissi 
par  la  souduiï)  précoce  des  os  (Virchow),  Tatrophie  de  riiémisphire 
cérébral  correspondant,  avec  dépérissement  des  cii^convolutiom. 
L^atrophie  s'étend  aussi  ordinairement  aux  ganglions  centraux,  et  plus 
ou  moins  aux  pédoncules,  aux  pyramides  et  aux  cordons  antéro-lalè* 
raux.  Les  parties  cérébrales  atrophiées  paraissent  ordinairement  pha 
dures,  rarement  plus  molles,  les  substances  corticale  et  médullaire 
sont  décolorées  et  parsemées  de  petites  collections  aqueuses. 

A  lextrémité  opposée  du  groupe  des  atrophies  il  faut  placer  Tolro* 
phie  cérébrale  sénile.  A  un  âge  avance,  il  se  produit,  comme  phéno- 
mène,physiologique,  une  diminution  du  volume  du  cei*veau,  parsuite 
d^une  disparition  partielle  du  tissu  conjonctif  interstitiel,  avec  une 
diminution  moins  prononcée  des  éléments  propres  du  parenchyiiie« 
une  pigmentation  abondante  des  cellules  corticales,  une  dégénères* 
cence  graisseuse  et  pigmentaire  des  parois  vasculaires,  et  Tappari* 
tion  de  corpuscules  amyloïdes.  Cette  dégénérescence  sénile  se  mani- 
feste par  Tatrophie  centrale  des  ganglions  cérébraux  et  des  fibres 
nerveuses  attenantes.  Après  Thémorrhagie,  lencéphalite,  etc.,  la 
substance  cérébrale  est  atteinte  ordinairement  de  sclérose  en  fover». 

L*atropliie  rérébrale  qui  se  produit  aux  différents  âges  de  la  vie, 
à  la  suite  de  plusieurs  affections  primitives  à  processus  destructifs 
rst  tantôt  partielle,  limitée  à  un  seul  côté,  tantôt  complète,  générale. 
L'atrophie  cérébrale  partielle  atteint  une  partie  de  la  substance  médul- 
laire du  cerveau,  avec  une  rétraction  cicatricielle  du  parenchyme, 
qui  s'étend  plus  loin  vers  la  périphérie;  ou  bien  l'atrophie,  partie  de 
son  foyer  primitif,  suit  le  trajet  anatomique  des  fibres  à  travers  les 
piMloncules,  la  protubérance,  les  pyramides,  jusqu'au  côté  opposé 
de  la  moelle  épinière;  ou  bien  encore  on  trouve  une  lésion  croisée 
dans  les  parties  supérieures,  comme  une  atrophie  d'un  des  hémisphë- 
r<»s  du  cerveau  et  de»  l'autre  hémisphère  du  cervelet. 

Dans  Vatrophie  généralisée,  la  partie  la  plus  compromise  est  ordi- 
nairement la  substance  médullaire  des  deux  hémisphères  cérébraux. 
Les  circonvolutions  des  lobes  frontaux  sont  inégalement  amincies,  ta 
sillons  plus  profonds  et  plus  larges,  la  substance  niMuUaire,  d*ui 
gris-jaunâtre,  est  plus  dure  et  plus  compacte,  l'cVorce  est  amincie 
d  une  teinte  gris-psûe,  les  cellules  corticales  scmt  gonflées  et  atteinte 
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de  dégénérescence  amyloîde.  La  consistance  de  la  niasse  cérébrale  est 
sensiblement  accrue,  surtout  au  voisinage  des  ventricules  ;  ceux-ci 
sont  dilatés,  plus  riches  en  sérosité,  Tépendynie  est  granuleux,  re- 
couvert de  productions  vemiqueuses  de  tissu  conjonctif.  Dans  les 
formes  les  plus  avancées,  la  substance  cérébrale,  par  suite  de  la 
prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel,  présente  la  dureté  du 
cuir,  et,  par  suite  de  la  rétraction  des  produits  développés  dans  les 
circonvolutions,  on  note  sur  les  coupes  un  aspect  froncé.  Les  canaux 
Tasculaircs  sont  dilatés,  en  raison  de  l'hypérémie  et  de  la  rétraction 
du  tissu  ambiant,  et  par  suite  la  substance  médullaire  et  le  corps 
stitt  sont  parsemés  de  petits  trous  {état  criblé  de  Parchappe  et  Du- 
nod-Fardel). 

L'intérêt  pathologique  est  plus  grand  pour  l'atrophie  cérébrale  qui 
accompagne  les  maladies  mentales,  et  notamment  la  folie  paraly- 
tijue.  C'est  dans  celle-ci  qu'on  trouve,  d'après  les  pesées  de  Par- 
chappe et  Meynert,  comme  dans  la  forme  la  plus  intense  des  maladies 
psychiques,  la  perte  de  poids  la  plus  considérable  pour  le  cerveau, 
l'abrophie  affecte  principalement  les  lobes  frontaux,  où  la  perte  de 
poids  est  le  plus  mai'quée  dans  les  deux  sexes  ;  le  cervelet  alors  reste 
iademne,  tandis  que  c'est  l'épilepsie  qui  s'accompagne  de  la  plus 
forte  diminution  de  poids  pour  le  cervelet.  Dans  les  cas  d'imbécillité 
aw  paralysie,  où  Rokitansky  avait  déjà  découvert  l'hypérémie  avec 
prolifération  du  tissu  conjonctif  dans  l'écorce  cérébrale,  Wedl  montra 
[^ibb.der,  Wien.  Acad.  de  Wiss^  1859)  dans  les  vaisseaux  de  l'écorce 
luie  prolifération  nucléaire  et  une  hypertropliie  de  la  tunique  adven- 
if avec  lésions  des  veines  et  des  capillaires  correspondants;  phé- 
nomènes plus  fréquents  et  plus  admissibles  que  les  multiplications 
^asculaires  indiquées  plus  tard  par  L.  Meyer.  Les  troubles  secondaires 
^  la  circulation  et  de  la  nutrition  expliquent  également  les  altéra- 
tions pathologiques  des  cellules  de  l'écorce  observées  par  Tigges, 
^hede,  etc.  (prolifération  nucléaire,  gonflement,  dégénérescence 
on  sclérose).  Dernièrement,  Lubimoff  {Virch.  Arch.  t.  LVII)  a  trouvé 
aussi  des  altérations  dans  les  ganglions,  ainsi  qu*autour  des  noyaux 
^  facial  et  de  l'hypoglosse. 

ÉtùÀogie. 

Parmi  les  causes  qui  amènent  le  plus  fréquemment  des  troubles 
graves  de  nutrition  avec  atrophie  consécutive  de  la  substance  céré- 
brale, il  faut  citer  les  affections  locales  à  processus  destructif  Un 
land  nombre  dcb  atrophies  infantiles  que  Ton  désigne  comme  de 
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ra;j^énùsiC|  doivent  ôtre  considéi*écs  comme  résultant  d'aflcclioBS 
intra-ulériiics,  hciiioniiugie,  encéphalite,  hydrocéphale  externe  eC 
interne,  ce  que  scml)lcnt  prouver  les  désordres  que  Ton  renconlif 
dans  les  ganglions  et  dans  les  ventricules.  Des  secousses  physiques 
ou  des  émotions  violentes  pendant  la  grossesse  sont,  dans  quelques 
cas,  la  cause  première  des  maladies  du  fœtus.  Chez  les  enfants  dgés 
de  quelques  années  (comme  dans  une  obsei'vation  de  Virchow),  une 
chute  peut  déterminer  une  compression  d'un  côté  du  crâne,  suivie 
de  convulsions  et  d'atrophie  d'un  hémisphère.  L'atrophie  cérèbnde 
chez  les  vieillards  faibles  d'esprit  peut  avoir  aussi  pour  point  dedi- 
part,  comme  nous  l'avons  démontré  plus  haut,  les  lésions  destriK- 
tives  qui  succèdent  ordinairement,  à  un  degré  plus  ou  moins  pro- 
noncé, à  l'apoplexie,  à  l'encéphalite,  etc. 

Les  atrophies  cérébrales  qu'on  rencontre  aux  différents  Ages  de  h 
vie  ont  très-souvent  pour  causes  des  inflammations  de  la  pie-mère 
(en  raison  de  l'atteinte  grave  des  réseaux  vasculaii*es  destinés  à  récoite 
cérébrale),  des  foyers  d'héniorrhagie,  d'encéphalite,  des  troubles  de 
nutrition  consécutifs  à  la  thrombose  et  à  l'embolie,  des  hydrocé- 
phales chroniques,  des  tumeurs  volumineuses.  Vairophie  céréMe 
qui  s'observe  quelquefois  i^ous  Vinfltience  de  plusieurs  causée  aUérod 
la  nutrition  générale  (alcool,  opium,  plomb,  syphilis)  devrait  èlie 
rapportée  aux  lésions  des  petites  artères  du  cerveau  dont  nous  avoDS 
déjà  parlé  souvent,  et  aux  troubles  de  nutrition  qui  en  sont  la  consè* 
quence.  Les  lésions  des  nerfs  périphériques  entraînent  souvent  auisî 
une  atrophie  consécutive  des  parties  centrales  correspondantes.  C'ert 
ainsi  que  (ludden  a  trouvé  sur  des  animaux,  après  excision  préalaUc 
des  circonvolutions  cérébrales  antérieures,  une  atrophie  des  pyn- 
midcs  correspondantes.  On  a  montré  chez  l'homme,  dans  les  aflec* 
tions  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  une  atrophie  des  tubercules 
quadrijumeaux,  et  dans  les  affections  de  la  moelle,  une  dégénéres- 
cence des  fibres  nerveuses  jusque  dans  le  cerveau. 

11  faut  enfin  comprendre  dans  l'étiologie  Vairophie  cérébi^ak  (p^'^ 
survient  dans  les  maladies  mentales,  surtout  dans  la  paralysie  pro- 
gressive des  aliénés.  D'après  Rokitansky,  c'est  à  l'hypérémie  et  aux 
proliférations  consécutives  du  tissu  conjonctirque  sont  dues  les  alté- 
rations morbides  de  l'écorce  cérébrale,  ce  que  confirment  aussi  les 
infiltrations  a»Ihilaires  trouvées  par  Wedl  et  Lockhart-Clarke  dans  les 
vaisseaux  du  cerveau  et  de  la  moelle;  mais  d'un  autre  côté,  l'afleciion 
dont  il  s'agit  consiste,  suivant  les  médecins  aliénistes  français,  dans 
une  inflammation  de  Técorce  cérébrale  (périencéphalite  diffuse  clirc 
nique)  ;  suivant  L.  Meyer,  dans  une  inflammation  cérébrale  chi-onique 
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iterstitielle  ;  suivant  d'autres  enfin,  Tatrophie  cérébrale  et  l'état 
leotal  auraient  leur  source  dans  la  septoméningite  et  l'épendymite 
rec  transsudation  séreuse.  Nous  traiterons  plus  loin  d'une  compli- 
lion  fréquente,  la  dégénérescence  grise  de  la  moelle  (Westphal). 

Symptomatologie. 

Selon  Bichat,  toute  inégalité  de  poids  et  de  volume  entre  les  deux 
tfflisphères  devait,  altérer  l'intégrité  des  facultés  intellectuelles, 
r  une  singulière  coïncidence,  on  trouva  précisément  chez  Bichat, 
i  était  mort  jeune  après  une  brillante  carrière,  ce  défaut  de  con- 
rmation  très-prononcét  puisqu'un  de  ses  hémisphères  cérébraux 
sait  beaucoup  moins  que  l'autre.  Il  est  plus  rationnel  d'admettre 
ec  Cruveilhier  que  des  différences  considérables  dans  le  dévelop- 
mcnt  des  deux  moitiés  du  cerveau  influent  seules  sur  les  facultés 
tellectuelles.  L'atrophie  cérébrale  se  manifestera  par  des  sym- 
Ames  en  rapport  avec  l'âge  et  avec  l'organisation  cérébrale  indivi- 
telle.  Dans  Vatrophie  congénitale  ou  dans  celle  qui  se  produit 
aidant  les  premières  années,  l'arrêt  de  développement  précoce 
une  moitié  du  cerveau  s'accompagne  ordinairement  de  troubles 
Mksidérables  du  développement  intellectuel.  Dans  l'atrophie  céré- 
raie  très-prononcée,  on  observe  de  la  faiblesse  d'esprit,  l'abolition 
»  fonctions  des  oi'ganes  des  sens,  la  surdi-mutité  et  l'imperfection 
s  la  sensibilité  dans  les  membres  frappés  d'hémiplégie.  Dans  les 
is  où  la  maladie  apparaît  seulement  dans  la  seconde  enfance,  avec 
et  convulsions,  les  désordres  psychiques  sont  ordinairement  moins 
raves. 

Les  formes  d'atrophie  croisée  et  unilatérale  indiquées  par  Virchow 
Nit  caractérisées,  outre  l'obliquité  et  l'asymétrie  du  crâne,  par  la 
aralysie  et  l'atrophie  de  la  moitié  opposée  du  corps.  Les  membres 
ont  plus  ou  moins  paralysés  (presque  jamais  complètement)  et  dé- 
(^nnés  par  des  conti^actures,  qui  produisent  ordinairement  le  pied  bot 
*Q  la  main  bot.  Dans  deux  cas  que  j'ai  observés,  la  contractilité 
^tro-musculaire  n'était  pas  sensiblement  afTectée.  Dans  beaucoup 
le  cas,  il  y  a  des  parésies  des  muscles  de  la  face  ou  des  yeux,  du 
^isme,  du  ptosis.  La  parole  est  en  général  peu  altérée;  souvent 
^malades  ne  peuvent  ni  marcher,  ni  manger  seuls,  et  restent  toute 
turvie  impotents  et  estropiés.  L'atrophie  s'annonce  le  plus  souvent 
?ar  des  éonvulêions  épileptiformes  ou  des  tremblements  choréiques^ 
pi  disparaissent  ensuite^  ou  qui  persistent  jusqu'à  la  mort  avec  une 
violence  inégale; 
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Coaiiiic  Tout  démontré  les  autopsies  pratiquées  par  J.  Weber, 
Schrôder  Van  dcr  Kolk,  Charcot  et  Turner,  Virchow,  on  rencontre 
souvent  l'atrophie  d'une  des  moitiés  du  bassin,  ainsi  qu'une  atrophie 
notable  des  os,  des  muscles,  des  nerfs,  de  la  moelle  épinière  di 
même  côté  que  l'hémisphère  cérébelleux  atrophié,  et  du  côté  opposa 
à  l'hémisphère  cérébral  atteint.  Dans  un  cas  plus  récent  de  Wickc 
(Deutsche  Klinik  1868),  il  y  avait,  outre  l'atrophie  de  l'hémisphèn 
cérébral  droit  et  de  l'hémisphère  cérébelleux  gauche,  une  scoliose  da 
crâne  ;  la  base  du  crâne ,  ainsi  que  la  convexité-,  étaient  projetées  de 
côté,  la  fosse  cérébrale  destinée  aux  lobes  occipitaux  n'existait 
pas. 

Dans  Vatrophie  cérébrale  sénile^  on  observe  une  altération  progres- 
sive des  facultés  psychiques,  sur  laquelle  peuvent  se  greffer  passa- 
gèrement des  états  d'excitation  (causés  par  des  récidives  d'hypérè- 
mie).  Les  vieillards  perdent  alors  la  mémoire  et  l'entendement,  ib 
sont  distraits,  puis  tombent  en  enfance  avec  de  l'apathie  et  de  U 
somnolence.  Les  sens  s'émoussent  de  plus  en  plus,  la  motilité  se 
perd  graduellement,  Pincertitude  des  mouvements  et  le  tremblemeDi 
s* aggravent  sans  cesse,  les  malades  enfin  sont  forcés  de  s'aliter  et  suc 
combent  avec  du  relâchement  des  sphincters,  de  l'irrégularité  di 
cœur  et  de  la  respiration,  de  la  paralysie  de  la  déglutition  (paralysû 
des  centres  médullaires),  ou  avec  de  l'hypostase,  des  lésions  de  déca 
bilus,  de  la  bronchite,  de  l'œdème  pulmonaire  aigu,  etc. 

Dans  Vatrophie  cérébrale  partielle  des  premiers  âges  de  la  vie,  qu 
succède  aux  affections  cérébrales  propres  que  nous  avons  mention 
nées  plus  haut,  le  tableau  des  troubles  fonctionnels  diffère  suivant  1 
siège  et  le  mode  de  développement  de  la  maladie  primitive.  En  gé 
néral,  il  y  a  des  troubles  partiels  ou  unilatéraux  de  la  motilité,  ains 
que  de  la  sensibilité,  les  organes  des  sens  peuvent  rester  indemnes 
les  facultés  psychiques  sont  plus  ou  moins  altérées.  Chez  les  indi 
vidus  jeunes,  il  n'est  pas  rare,  surtout  après  des  lésions  traumatique 
du  cerveau,  que  les  symptômes  de  paralysie  guérissent  complet! 
ment,  tandis  que  les  troubles  psychiques  s'accentuent  davantagi 
Dans  d'autres  cas,  le  développement  ultérieur  d'une  atrophie  sccoi 
daire  vient  affecter  plus  gravement  l'activité  cérébrale,  tandis  qu 
les  hémiplégies  ou  les  hémiparésies  restent  stationnaires.  Vatroph 
cérébrale  généralisée,  qui  succède  aux  méningites  graves  ou  ai 
troubles  de  la  nutrition  générale  que  nous  avons  cités  plus  haut,  e 
caractérisée  par  Tcxtensiou  progressive  des  paralysies  aux  deux  côt 
du  corps,  ainsi  que  par  la  déchéance  graduelle  des  facultés  ps 
chi(|ues  jusqu  a  l'imbécillité. 
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mentionner  encore  ici  Y  atrophie  céi^ébrale  des  maladies 
comme  on  la  trouve  à  son  plus  haut  point  dans  la  paralysie 
e  des  aliénés,  dont  nous  avons  fait  connaître  précédera- 
onditions  écologiques  et  les  lésions  anatomiques.  Tout  en 
aux  traités  des  maladies  mentales  pour  une  étude  plus 
e  de  cette  intéressante  aiïection,  nous  en  retiendrons 
ici  ce  qui  intéresse  particulièrement  la  pathologie  ncr- 
vant  que  Taffcction  a  son  point  de  départ  dans  le  cerveau 
i  moelle,  suivant  que  le  processus  morbide  a  son  maxi- 
ensité  dans  l'un  ou  Taulre  des  centres  nerveux,  et  affecte 
it  la  sphère  des  fonctions  cérébrales  ou  des  fonctions  mê- 
la paralysie  générale  se  présente  avec  des  manifestations 
tiques  différentes. 

irai,  la  paralysie  progressive  des  aliénés  s^annonce  par  des 
s  d'irritation  (cérébrale  ou  spinale).  Tels  sont  les  maux  de 
îstifs,  les  mouvements  fébriles  qui  existent  de  temps  à 
fetat  latent,  les  hallucinations,  le  délire  des  grandeurs,  le 
icux,  l'inégalité  des  pupilles,  les  névralgies,  les  hyperes- 
•conscrites,  Tcxcitation  anormale  du  sens  génésique,  et 
ition  de  Texcitabilité  galvanique  des  nerfs.  Tôt  ou  tard, 
tomes  d'irritation  succèdent  des  signes  de  dépression, 
s  parésies  des  muscles  de  la  face,  de  l'embarras  dans  les 
its  de  la  langue  et  dans  la  parole,  du  tremblement  des 
de  l'incertitude  des  mouvements,  de  l'augmentation  de  la 

intellectuelle,  un  affaiblissement  de  la  vue.  Dans  le  stade 
paralysie,  la  parole  est  abolie,  les  malades  ne  font  plus  que 

leur  démarche  est  chancelante,  incertaine,  jusqu'à  ce 
missent  plus  se  tenir  debout;  puis  le  jugement  se  perd,  et 

à  l'imbécillité  avec  apathie.  Les  attaques  apoplectiques  ou 
mes  qui  surviennent  quelquefois  au  début,  ou  seulement 

peuvent  être  causées  par  l'hyperémie  et  le  gonflement  du 
»u  par  des  hémorrhagies  méningées.  Des  attaques  de  ce 
enant  dans  les  maladies  mentales  indiquent  le  début  d'une 
générale  progressive ,  et  entraînent  ordinairement  une 
a  de  l'état  mental. 

Diagnostic  et  Profiostic. 

Qostic  des  formes  particulières  d'atrophie  cérébrale,  ap- 
aux  différentes  époques  de  la  vie,  n'offre  généralement  pas 
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de  grandes  difficultés.  Dans  les  formes  remontant  h  la  vîe  intra-utc 
rine,  on  reconnaîtra  raffection,  aussitôt  après  la  naissance,  au] 
attaques  de  paralysies  ou  d'accidents  spasmodiques.  Dans  les  forme 
qui  apparaissent  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  la  déforma- 
tion visible  du  crâne,  Thémiplégie  croisée,  avec  atrophie  et  contrac- 
ture des  membres,  les  attaques  convulsives,  épileptiformes  et  les 
troubles  psychiques  assurent  le  diagnostic. 

L*atrophie  cérébrale  sénile  se  reconnaît  à  rabaissement  progressif 
des  facultés  intellectuelles,  h  Fétat  d  esprit  enfantin  ou  apathique,  i 
la  somnolence  continuelle  des  malades,  ainsi  qu'à  raflaiblisscment 
de  la  motilité  et  des  fonctions  de  nutrition.  Dans  les  atrophies  oërè» 
braies  partielles  qui  peuvent  survenir  aux  différents  âges  de  la  vie, 
Texistence  antérieui*e  d'affections  locales  à  processus  destructifs,  Oi 
de  lésions  chroniques  par  intoxication,  les  troubles  limités  ou  hémi* 
plégiques  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  ainsi  que  Taffaiblisse- 
ment  intellectuel  accompagnant  Tatrophie  secondaire,  fourniront  dei 
points  de  repère  sufiisants  pour  le  diagnostic.  L'atrophie  cérébrak 
qui  survient  dans  les  maladies  mentales,  dans  la  paralysie  progit»* 
sive  des  aliénés,  est  caractérisée  par  les  signes  initiaux  d'irritatiei 
dont  nous  avons  parlé,  par  le  délii*e  des  grandeurs,  le  trcmblemedi 
des  lèvres,  la  gène  du  coté  de  la  langue,  des  membres,  des  articubh 
lions,  les  attaques  apoplectiques  ou  épileptiformes  intercurrentes,  et 
par  TatTaiblissement  incessant  de  la  motilité  et  des  facultés  psf*' 
chiques. 

Le  pronostic  de  Tatrophie  cérébrale  dépend  essentiellement  de  Té* 
poque  à  laquelle  elle  se  développe,  de  sa  nature  et  de  ses  causes.  U, 
dégénérescence  alrophique  du  cerveau,  qui  commence  pendant  la  vie 
inlra-utérineoupeu de  tempsaprès  la  naissance,  estreconnue  pouravoirj 
sur  le  dévelop|)ement  physique  et  surtout  sur  le  développement  inlelj 
lectuel  une  influence  beaucoup  plus  délétère  que  l'atrophie  survei 
chez  un  enfant  Agé  déjà  de  quelques  années  et  rencontrant  un 
veau  d'une  organisation  plus  avancée,  et  plus  capable  de  résista 
On  a  souvent  observé,  dans  ce  dernier  cas,  une  amélioration 
facultés  intellectuelles,  qui  témoigne  d'une  compensation  fone 
nelle  par  les  parties  correspondantes  de  l'hémisphère  ce 
indemne. 

liC  pronostic  le  plus  défavorable  appartient  à  l'atrophie  céi-ébi 
sénile,  car  en  présence  de  la  dégénérescence  sénile  de  tout  Toi 
nismo  et  des  désordres  qu  elle  cause  de  toute  part,  on  ne  peut  es 
aucune  tendance  même  partielle  à  la  régénération  des  parties  WÊr 
lades.  Quand  l'atrophie  cérébrale  partielle  survient  chez  des  iû& 
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vidus  jeunes,  il  se  peut  dans  beaucoup  de  cas  que  l'aO'ection  destruc- 
tive locale  disparaisse,  surtout  dans  les  lésions  cérébrales  de  cause 
traumatique,  et  que  les  malades,  grâce  à  leur  âge  et  à  leur  bonne 
santé  antérieure,  recouvrent  Taccomplissement  régulier  de  la  moti- 
lité  et  des  fonctions  de  nutrition,  tandis  que  les  facultés  psychiques 
s*en  tirent  ordinairement  d'une  manière  beaucoup  moins  heureuse. 
Si  robservaleur  voit  se  produire  sous  ses  yeux  un  surcroît  d*affaiblis- 
sement  dans  l'activité  cérébrale,  il  conclura  de  là  au  développement 
d'une  atrophie  secondaire. 

L'atrophie  cérébrale,  qui  survient  dans  la  paralysie  générale  progres- 
sive, comporte  un  pronostic  critique.  Dans  la  période  d'irritation,  on 
aura  lieu  d'observer  quelquefois  des  temps  d'arrêt  dans  la  marche  de 
Taflection,  et  une  amélioration  permettant  au  malade  de  reprendre 
ses  occupations  antérieures,  avec  un  trouble  plus  ou  moins  marqué 
de  l'intelligence.  Seulement  les  faits  de  ce  genre  appartiennent  le 
plus  souvent  à  la  syphilis  cérébrale,  souvent  aussi  le  malade  n'a  pas 
été  observé  assez  longtemps  pour  qu'on  ait  tenu  compte  des  re- 
chutes avec  leurs  suites  fâcheuses.  Il  y  a  des  rémissions  qui  se  ren- 
contrent moins  rarement,  et  dans  lesquelles  l'amélioration  porte 
tantôt  sur  les  phénomènes  paralytiques,  tantôt  sur  les  troubles  psy- 
chiques. Une  fois  la  période  d'irritation  passée,  la  maladie  reprend, 
ivcc  plus  ou  moins  de  rapidité,  sa  marche  fatale.  La  durée  de  l'af- 
fection est  variable  ;  la  mort  peut  survenir  dès  avant  lîi  lin  de  la 
première  année,  ou  seulement  au  bout  de  deux  ou  trois  ans  ;  rare- 
nientelle  tarde  jusqu'à  six  ou  dix  ans. 

Trailement. 

Le  traitement  des  tonnes  morbides  avec  atrophie  cérébrale  n'aura 
jamais  qu'une  action  palliative,  car  nous  sommes  absolument  sans 
ressources  pour  remédier  aux  dégénérescences  du  processus  atro- 
phique.  Dans  l'atrophie  cérébrale  infantile,  les  symptômes  dirrila- 
tion  une  fois  passés,  l'application  de  l'éleclricilé  sur  les  membres 
piralysés  et  contractures  pourra  amener  une  amélioration,  quand  la 
déformation  ne  sera  pas  trop  ancienne.  Un  traitement  par  l'ortlio- 
pMic  et  la  gymnastique  peut  aussi  être  utile,  de  même  qu'un  traite- 
njenl  pédagogique  circonspect  et  persévérant  pourra  réussir  à  déve- 
lopper et  à  affermir  les  facultés  intellectuelles,  lorsqu'une  partie 
d'entre  elles  sera  restée  intacte. 

Dans  l'atrophie  sénile,  il  est  évident  qu'il  ne  peut  cire  question 
que  de  prodiguer  des  soins  au  vieillard  et  de  prolonger  son  existence* 


148  MALADIES  DU  PARENCHYME  CÉRÉBRAL. 

Quand  Tatrophie  cérébrale  survient  à  un  âge  moins  avancé,  par  suite 
de  désordres  toxiques  ou  diathésiqaes  de  la  nutrition,  comme  dans 
l'alcoolisme  chronique,  le  saturnisme,   la  syphilis  cérébrale,  on 
pourra  souvent,  à  moins  qu'il  ne  soit  déjà  trop  tard,  obtenir  une  amé- 
lioration en  traitant  ces  différents  états  par  les  moyens  appropriés. 
Dans  l'atrophie  partielle  consécutive  aux  processus  destructifs  lo- 
caux, on  prescrira  des  moyens  généraux  fortifiants  et  calmants,  et 
Ton  réservera  la  médication  antiphlogistique,  dans  ses  procédés  les 
plus  doux  pour  le  cas  où  se  montreraient  incidemment  ^ des  signes 
d'irritation. 

En  présence  des  symptômes  de  l'atrophie  dans  la  paralysie  géné- 
rale progressive,  on  devra  éviter  les  influences  et  les  médications 
excitantes.  Le  courant  électrique  ne  m'a  pas  donné  de  bons  résultats, 
et  peut  être  nuisible,  vu  l'état  de  faiblesse  irritable  des  malades. 
L'hydrothérapie  n'est  permise  que  dans  ses  pratiques  les  plus  inof- 
fensives. On  doit  éviter  les  bains  froids,  les  douches  et  même  Tenvc- 
loppement  humide  qui  ne  font  qu'augmenter  Texcitation,  tandis  que 
les  lotions  tiédes,  les  demi -bains  tempérés,  les  bains  tièdes  prolon- 
gés, agiront  comme  calmants  et  comme  fortiGants,  à  moins  que  leur 
emploi  ne  soit  trop  pénible  pour  le  malade.  Contre  les  symptômes 
d'irritation,  on  pourra  user,  mais  pendant  peu  de  temps,  des  injec- 
tions sous-cutanées  d'opium,  ou  de  Thydrate  de  chloral  à  l'intérieur. 


CHAPITRE  IX 
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HYPERTROPHIE    CEREBRALE 

Apres  avoir  passé  en  revue,  dans  les  précédents   chapitres,  les 
processus  morbides  qui  aboutissent  à  la  destruction  locale  et  finale- 
ment à  l'atrophie  de  la  substance  cérébrale,  nous  allons  examiner 
dans  ce  qui  va  suivre  les  formes  pathologiques  caractérisées  par  la 
prolifération  de  la  substance  du  cerveau,  ou  le  développement  de 
néoplasmes  dans  son  parenchyme.  Ici  il  faut  placer  en  première  ligne 
l'hypertrophie  cérébrale,  ou  hyperplasic  interstitielle  diffuse  {Vih- 
chowy  ges.  Abhand.  und  Krankh,  Geschivùlste)^  qui  consiste  en  une 
production  morbide  de  cellules  et  de  substance  interccllulaire,  ainsi 
que  dans  une  prolifération  de  la  névroglie,  avec  augmentation  du 
volume  et  du  poids  du  cerveau. 
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Anatomie  pathologique. 

Quand  il  y  a  accroissement  anormal  de  la  masse  et  du  volume  du 
ceneau,  après  avoir  enlevé  la  voûte  du .  crâne  et  incisé  les  ménin- 
ges, que  Ton  trouve  amincies,  on  voit  le  cerveau  s'échapper  hors  du 
crine,  où  Ton  a  quelque  peine  à  le  réintégrer;  on  constate  ^n  outre 
sur  les  coupes  horizontales  des  hémisphères  un  développement  inso- 
lite de  la  substance  médullaire.  C'est  surtout  le  cerveau  qui  est  re- 
marquable par  la  netteté  et  les  dimensions  de  ses  différentes  parties. 
Le  centre  semi-ovale,  la  corne  d'Ammon  située  au  fond  du  ventricule 
latéral  qui  est  vide  et  rétréci,  l'ergot  de  Morand,  présentent  un  déve- 
loppement anormal.  La  substance  médullaire  est  d'une  couleur  blan- 
che presque  osseuse,  et  d'une  consistance  beaucoup  plus  grande  que 
ne  le  comporte  l'âge  des  malades.  Ces  hypertrophies  s'observent  sur 
un  hémisphère  entier,  ou  sur  certaines  parties  du  cerveau,  comme  la 
couche  optique,  la  protubérance,  la  moelle  allongée.  On  trouve  chez 
les  jeunes  enfants  une  ampliation  du  crâne,  comme  dans  l'hydrocé 
phale;  quand  les  sutures  sont  consolidées,  l'hypertrophie  cérébrale 
peut  conduire,  d'après  Rokitansky,  a  la  résorption  de  la  table  interne 
des  os  du  crâne  au  niveau  de  la  convexité  et  de  la  base,  ou  à  la  for- 
mation de  lacunes  dans  les  parois  des  sinus  frontaux  et  sphénoîdaux. 
I4  disjonction  des  sutures  se  produit  rarement,  lorsque  la  maladie  se 
développe  très-rapidement. 

Quant  à  Vhyperplasie  des  éléments  du  tissu  nerveux  cérébral,  il  fau- 
drait citer  (quoique  n'intéressant  pas  directement  l'étude  clinique  de 
l'hypertrophie  cérébrale)  les  néoplasmes  de  la  substance  grise  du 
m)eau  (hélérotopie  de  la  substance  grise  de  Virchow)  ;  d'après  cet 
auteur,  on  les  trouverait  surtout  dans  rimbécillité  congénitale,  et  d'a- 
près Virchow  et  Lambl,  on  devrait  les  considérer  comme  un  trans- 
PPrt,  un  déplacement  de  la  substance  grise,  ce  que  parait  confirmer 
le  trajet  des  vaisseaux.  Rokitansky,  Tûngcl,  Wagner,  Meschede, 
ïlob,  etc.  ont  fait  connaître  aussi,  parmi  les  faits  du  même  genre,  de 
petites  tumeurs  arrondies  partant  ordinairement  de  la  paroi  des  ven- 
Wcules.  D'après  ces  derniers  observateurs,  l'hétérotopie  peut  être 
confondue  avec  les  formes  multiples  de  l'encéphalite,  dans  laquelle  la 
substance  blanche  paraît  également  parsemée  d'un  piqueté  abondant, 
dont  on  ne  peut  faire  la  différence  que  par  un  examen  microscopique 
minutieux. 
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Étiologie. 

L'hypertrophie  cérébrale  est  surtout  une  maladie  de  Tenfance 
Elle  est  quelquefois  congénitale;  il  y  a  alors  arrêt  simultané  di 
développement  du  crâne,  et  la  conformation  du  corps  est  celle  de 
nains.  D'après  Betz  (Memorabilieriy  1865),  l'hypertrophie  cérébral» 
dans  les  premières  années  de  la  vie  se  montre  vers  le  sixième  mois 
alors  que  les  fontanelles  sont  fermées  ou  presque  fermées,  et  se  ma 
nifeste  surtout  par  des  convulsions  ;  Bednar  a  fait  la  même  remarque 
Dans  une  observation  de  Betz,  plusieurs  frères  et  sœurs  paraissaien 
atteints  d'hypertrophie  cérébrale,  et  l'on  notait  aussi  chez  les  parcnl 
des  dimensions  anormales  de  la  tête.  Quand  l'affection  se  dévelopj 
plus  tard  pendant  l'enfance,  on  trouve  en  même  temps  du  gonflem^ 
des  ganglions  lymphatiques  et  du  thymus,  ainsi  que  des  signes  i 
rachitisme  sur  le  squelette.  L'affection  est  beaucoup  plus  rare  à  T* 
poque  de  la  puberté. 

Aux  âges  plus  avancés  de  la  vie,  les  causes  de  l'hypertrophie  cén 
brale  seraient  l'abus  des  spiritueux,  l'intoxication  saturnine  (Brigl 
et  Papavoine),  l'épilepsie  habituelle  et  la  folie  (Pinel) .  Elle  existe  auss 
comme  lésion  secondaire,  dans  les  néoplasmes  du  cerveau  (cance 
tubercules).  L'hypertrophie  cérébrale  déjà  mentionnée  par  LaeniM 
(Revue  rnéd.y  déc.  1828)  fut  attribuée  par  Andral  le  premier  aux  h 
pcrémies  répétées  et  aggravées  ;  on  considéra  aussi  la  réplétion  sai 
guine  qui  accompagne  les  convulsions  comme  favorisant  l'hypc 
trophie  cérébrale.  Aujourd'hui  encore  nous  ne  savons  rien  de  ph 
précis  ni  de  plus  satisfaisant  sur  l'hyperplasie  du  tissu  conjond 
dans  le  cerveau  et  sur  son  étiologie. 

Syînptomatologie. 

Quand  la  disproportion  entre  la  capacité  du  crâne  et  le  volume  ( 
cerveau  s'établit  lentement,  il  peut  se  passer  plusieurs  années  ava 
que  les  signes  palhognomoniques  de  Thypertrophie  cérébrale  fasse 
leur  apparition.  Ainsi,  dans  une  observation  de  Scoutetten  (Arch. 
mh\,  t.  Vil,  1827),  chez  un  garçon  de  5  ans,  on  ne  notait  autre  ch( 
qu'une  grosseur   exagérée  de  la  tète  qui  penchait  constamment 
avant  jusqu'à  faire  tomber  le  malade.  Vers  la  fin  de  la  vie  sculemei 
après  l'apparition  d'une  entérite  aiguë,  il  y  eut  de  la  stupeur  et 
coUapsus  mortel.  Dans  de  pareilles  circonstances,  on  ne  remarq 
pas  non  plus  de  troubles  cérébraux  caractéristiques,  mais  Canstati 


HYPERTROPHIE  CÉRÉBRALE.  Ï51 

d'aulres  ont  observé  bien  plus  souvent  un  développement  précoce  de 

rifllelligence. 

Quand  il  se  fait  une  prolifération  rapide  de  la  névroglie  et  que  le 
ccneau  reste  en  retard,  avec  lésion  prédominante  de  certains  centres 
fonctionnels,  il  y  a  une  augmentation  de  la  pression  intra-cérobrale, 
qui  se  manifeste  au  début  par  des  signes  d'excitation,  ensuite  par 
des  signes  de  dépression.  Dans  la  sphère  de  la  motilité,  on  observe  de 
la  faiblesse,  du  tremblement,  de  l'incertitude  dans  la  marche;  les  en- 
fants portent  difficilement  la  tôte,  trébuchent  et  tombent  fréquem- 
ment ;  il  sunient  aussi  quelquefois  des  contractures  et  des  parésies 
dans  les  membres.  Des  mouvements  convulsifs  limités  se  montrent 
aux  muscles  de  l'œil  ou  des  membres  supérieurs  et  se  terminent  assez 
souvent  par  des  paralysies  avec  strabisme. 

C'est  aux  phénomènes  convulsifs  qu'appartiennent  les  spasmes  pé- 
riodiques du  larijiiXj  déjà  décrits  par  Mùnchmeyer  (Uannov.  An- 
nal, 111  Bd)  sous  le  nom  d'asthme  thymique,  et  obsei*vés  souvent 
après  lui  par  West,  Fr.  Mayr  et  d'autres  dans  le  cours  de  l'hypertro- 
phie cérébrale.  Les  convulsions  générales  sont  un  phénomène  beau- 
coup plus  fréquent  et  plus  caractéristique,  dont  Leubuscher  le  pre- 
mier a  montré  la  nature  ordinairement  épileptiforme.  Les  attaques 
sont  le  plus  souvent  courtes,  quelquefois  cependant  elles  durent  un 
certain  temps,  et  peuvent  présenter  l'aspect  de  l'éclampsie  (Betz)  ou 
de  la  raidçur  tétanique  (Steiner  et  Neureutter).  L'hypertrophie  céré 
brale  ne  peut  pas  être  considérée  comme  la  cause  des  convulsions, 
car  elle  peut  avoir  existé  déjà  pendant  longtemps  sans  que  les  convul- 
sions aient  apparu.  D'après  les  observations  que  nous  avons  citées 
précédemment,  les  attaques  épileptiformes  tiendraient  plutôt  à  d  s 
eiagérations  périodiques  de  l'anémie  cébrébrale. 

(b  constate  peu  de  désordres  du  côté  de  la  sensibilité.  11  est  remar- 
quable que  les  enfants  afiectés  d'hypertrophie  cérébrale  se  plaignent 
rarement  de  maux  de  tête.  Pourtant  ils  sont  en  général  extraordinai- 
rement  craintifs  et  s'effrayent  du  moindre  bruit.  La  diminution  delà 
sensibilité  et  des  fonctions  des  sens,  observée  dans  beaucoup  de  cas, 
était  sans  doute  la  conséquence  des  attaques  antérieures.  Les  trou- 
Het  de  r intelligence  appartiennent  ordinairement  aux  périodes  plus 
ayancées  de  l'hypertrophie  cérébrale.  Dans  les  premiers  temps  de  la 
maladie  il  y  a  même,  comme  nous  l'avons  dit,  une  précocité  de  l'in- 
telligence et  des  symptômes  passagers  d'excitation.  Plus  tard  les  facul- 
tés psychiques  peuvent  aller  en  décroissant  jusqu'à  l'imbécillité  com- 
plète. La  fréquence  et  la  violence  des  attaques  épileptiformes  ont, 
sur  ce  point,  une  influence  considérable. 
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II  faut  citer  encore,  comme  manifestations  fréquentes  de  Thyper*- 
trophie  cérébrale:  les  lésions  rnchitiqucs du  squelette^  aussi  bien  du 
crûne  que  des  membres  inférieurs  ;  la  difficulté  de  tenir  la  tête  droite, 
et  sa  tendance  à  tomber  en  avant;  la  succion  de  la  langue  (Mùncli- 
meycr,  etc.)  qui  tombe  ordinairement  contre  les  dents  ou  hors  de  b 
bouche,  et  que  Ton  a  trouvée  dans  quelques  cas  notablement  augmen- 
tée de  volume.  L'augmentation  de  la  pression  intra-cérébrale  produit 
des  vomissements,  des  troubles  de  la  connaissance,  le  ralentissement 
au  début,  et  à  la  fin  Taccélération  du  pouls  et  de  la  respiration,  les 
alternatives  de  rétrécissement  et  de  dilatation  des  pupilles,  cl  le  coma 
ultime.  La  mort  survient  ordinairement  au  milieu  de  symptômes  de 
compression  cérébrale,  ou  d'une  attaque  de  convulsions,  plus  rare- 
ment par  suite  de  complications. 

Diagnostic  et  Pronostic, 

Les  signes  cliniques  de  l'hypertrophie  cérébrale  sont,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  trop  obscurs  et  trop  vagues  pour  conduire  à  un 
diagnostic  exact  de  Taffection.  Dans  les  cas  seulement  où  Ton  par- 
viendra, par  une  observation  prolongée,  à  éliminer  les  affections  qui 
présentent  des  symptômes  analogues,  notamment  Thydrocéphale,  on 
sera  fondé  à  admettre  une  hyperplasie  de  la  substance  cérébrale. 

Beaucoup  d'auteurs  ont  signalé,  pour  le  diagnostic  différentiel, 
une  forme  caractéristique  du  crâne,  qui  serait  anguleux,  avec  des  bos- 
ses proéminantes  au  niveau  du  frontal,  des  pariétaux  et  de  Toccipi- 
tal  ;  mais  Betz  a  démontré  que  ces  signes  n'ont  de  valeur,  pour  le 
diagnostic  de  l'hypertrophie  cérébrale,  que  s'ils  coexistent  avec  les 
autres  signes  pathognomoniques  que  nous  avons  mentionnés.  L'am- 
pliation  de  la  tête,  d'après  F.  Mayr,  se  produit  dans  l'hypertrophie 
cérébrale  d'une  manière  lente  et  à  peine  perceptible,  tandis  que  dans 
l'hydrocéphale  chronique  elle  atteint  des  proportions  considérables 
en  l'espace  de  quelques  mois,  et  rend  très-manifeste  cette  dispro- 
portion bien  connue  entre  le  crâne  et  la  face. 

Il  y  a  encore  dans  l'hypertrophie  cébrébralc,  d'après  Mayr,  un  élar- 
gissement notable  des  grandes  fontanelles,  et  on  y  constate  des  pulsa- 
tions plus  fortes,  en  raison  de  la  proximité  de  la  substance  cérébrale 
et  des  pulsations  qui  s'y  produisent;  par  contre,  dans  l'hydrocéphale 
chronique,  les  fontanelles  sont  élargies  et  proéminentes  à  un  haut 
degré,  mais  ne  laissent  percevoir  aucune  pulsation,  ou  des  pulsations 
très-faibles,  parce  qu'il  y  a  au-dessous  soit  une  collection  liquide 
abondante,  soit  une  couche  très-mince  de  substance  cérébrale.  De 
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raéuîc  que  pour  les  pulsations,  on  ne  percevrait,  d'après  Rilliel,  le 

souffle  cérébral  que  dans  l'hypertrophie,  et  non  dans  l'hydrocéphale 

chronique. 

Bien  que  tous  les  signes  que  nous  venons  d'énumérer  soient  on 
fayeur  d'une  hypertrophie  cérébrale,  il  y  a  cependant  quelques  ohsei- 
valions  contradictoires  de  Hennig,  d'après  lesquelles  ces  signes 
n'auraient  qu'une  valeur  relative  et  ne  permettraient  de  forinuh^r 
un  diagnostic  qu'avec  l'aide  d'autres  symptômes  concomitants.  On 
trouverait  ainsi,  dans  l'hydrocéphale  chronique,  les  fontanelles  angu- 
leuses et  dilatées,  et  les  os  du  crâne  laisseraient  entre  eux  des  espaces 
occupés  par  une  membrane  (Mayr)  ;  par  contre,  dans  l'hypertrophie 
cérébrale,  les  fontanelles  seraient  plus  arrondies  et  se  fermeraient 
plus  vite,  les  sutures  du  crâne  resteraient  intactes  ou  du  moins  sans 
écarfement  notable  ;  mais  tous  ces  signes  ne  sont  pas  par  eux-mêmes 
suffisamment  caractéristiques. 

Dans  des  cas  assez  rares,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  le  dévelop- 
pement rapide  et  considérable  de  l'hypertrophie  cérébrale  produit 
récartement  des  sutures,  avec  suffusion  rougeâlre  de  leurs  carti- 
lages. C'est  seulement  la  dilatation  et  la  saillie  anormales  des  fonta- 
nelles qui  feront  reconnaître,  avec  l'aide  de  la  palpation,  l'existence 
de  l'hydrocéphale,  et  permettront  d'exclure  l'hypei'trophie  cérébrale. 
D'après  West,  il  faudrait  encore  considérer  ici  que  les  symptômes  de 
l'hydrocéphale  chronique  apparaissent  beaucoup  plus  tôt  que  ceux 
Je  l'hyperplasie  cérébi^ale. 

Quand  les  fontanelles  se  sont  fermées  de  bonne  heure  et  qu'il  sur- 
vient des  attaques  de  convulsions,  d'abord  partielles  et  de  peu  de 
durée,  et  prenant  ensuite  de  plus  en  plus  un  caractère  épileptifor- 
me,  on  est  alors  en  droit  de  diagnostiquer  l'hypertrophie  cérébrale 
et  d'exclure  d'une  manière  positive  l'hydrocéphale  chronique.  Le 
spasme  laryngé  à  retours  périodiques  et  accompagné  d'accès  d'as- 
phjiie,  la  difficulté  de  porter  la  tête  droite,  la  démarche  incertaine, 
titubante,  les  chutes  fréquentes  sur  la  tète,  ainsi  que  le  claquement 
ou  la  succion  de  la  langue,  seront  autant  de  données  pour  établir  le 
diagnostic  de  l'hypertrophie  cérébrale. 

hpronostic  est  grave.  Plus  les  symptômes  cérébraux  apparaissent 
de  bonne  heure  chez  les  enfants,  plus  les  attaques  convulsives  sont 
fréquentes  et  violentes,  plus  les  spasmes  laryngés  se  répètent,  plus 
grave  aussi  est  l'hyperplasie  cérébrale  et  l'augmentation  de  pression 
qu'elle  cause  dans  le  cerveau.  La  mort  peut  arriver  subitement  pen- 
dant un  paroxysme  épileptiforme,  ou  dans  un  spasme  du  larynx,  par 
suite  d*asphyxîc  ;  ou  bien  la  maladie  se  prolonge  et  ne  devient  mor- 
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lolle  qu'à  une  période  plus  avancée  de  la  vie.  Des  hypertrophies  peu 
considérables,  limitées  à  certaines  parties  du  cerveau,  pourraient  se 
terminer  heureusement  en  cas  d'arrêt  du  processus  ;  c'est  ainsi 
qu'une  inégalité  modérée  dans  le  poids  et  le  volume  des  deux  hémi- 
sphères cérébraux  peut  exister  sans  désordre  appréciable  des  facultés 
physiques  et  psychiques. 

• 

Traitement. 

Comme  les  accidents  de  l'hyperplasie  cérébrale  ne  sont  influencés 
ni  par  les  révulsifs,  ni  par  les  dérivalifs,  il  faut  écarter  aussi,  comme 
des  désagi'éments  inutiles,  les  sétons,  la  pommade  stibiée,  les  moxas, 
les  révulsifs  cutanés,  etc.  Le  traitement  donnera  de  meilleui^s  résul- 
tats si  l'on  se  contente  de  régler  le  régime,  et  de  conjurer  les  dangers 
résultant  des  complications  intercurrentes. 

Au  point  de  vue  du  régime,  on  fera  prendre  avec  précaution  aux 
enfants  une  nourriture  fortifiante  et  facile  à  digérer,  des  œufs,  du 
lait,  de  la  viande  hachée,  sans  surcharger  l'estomac.  On  recomman* 
dera  en  outre  un  long  séjour  à  la  campagne,  des  lotions  fraîches  et 
rapides  ;  on  tiendra  la  tête  élevée  et  à  l'abri  de  la  chaleur,  on  évitera 
les  émotions,  les  fatigues  physiques  et  intellectuelles.  Pendant  les 
convulsions  épileptiformes,  on  appliquera  des  compresses  froides  sur 
la  tête,  on  débarrassera  la  bouche  des  mucosités  qui  s'y  accumu- 
lent, on  facilitera  la  respiration  en  abaissant  et  en  attirant  en  avant 
la  base  de  la  langue.  Pour  le  traitement  des  attaques  convulsives 
légèi*es,  nous  l'envoyons  au  traitement  des  convulsions  dans  Ta- 
némie. 


CHAPITRE  X 

SCLÉROSE  DU  CERVEAU  ET  DE  LA  MOELLE. 

L'induration  du  parenchyme  ccîrébral,  connue  terminaison  inflam- 
mnloire  de  différentes  affections  en  foyer,  était  déjà  connue  de  Pincl» 
Abercrombie,  Marshall  Hall,  Gluge,  etc.  ;  mais  la  sclérose  en  foyers 
multiples  des  centres  nerveux  a  été  bien  appiéciéc  pour  la  première 
fois  par  Cruveilhicr  (Atlas  d'anatomie  pathologique ^  'itJ'*  et  23'  livrai- 
sons). Les  premières  bases  cliniques  pour  le  diagnostic  de  cette  aflec- 
lion  ont  été  posées  par  Frcrichs  (Ilœsers  Archiv,  Bd.  X)  et  aprfc 
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11  faut  mentionner  encore  ici  Yah^phie  cérébrale  des  maladies 
mentales^  comme  on  la  trouve  à  son  plus  liaut  point  dans  la  paralysie 
progressive  des  aliénés,  dont  nous  avons  fait  connaître  précédem- 
meot  les  conditions  étiologiques  et  les  lésions  anatomiques.  Tout  en 
renvoyant  aux  traités  des  maladies  mentales  pour  une  étude  plus 
approfondie  de  cette  intéressante  affection,  nous  en  retiendrons 
cependant  ici  ce  qui  intéresse  particulièrement  la  pathologie  ner- 
veuse. Suivant  que  l'affection  a  son  point  de  départ  dans  le  cerveau 
ou  dans  la  moelle,  suivant  que  le  processus  morbide  a  son  maxi- 
mum d'intensité  dans  Tun  ou  Tautre  des  centres  nerveux,  et  affecte 
inégalement  la  sphère  des  fonctions  cérébrales  ou  des  fonctions  mé- 
dullaires, la  paralysie  générale  se  présente  avec  des  manifestations 
symptomatiques  différentes. 

En  général,  la  paralysie  progressive  des  aliénés  s'annonce  par  des 
symptômes  d'irritation  (cérébrale  ou  spinale).  Tels  sont  les  maux  de 
tèle  congestifs,  les  mouvements  fébriles  qui  existent  de  temps  à 
autre  à  Tétat  latent,  les  hallucinations,  le  délire  des  grandeui*s,  le 
délire  furieux,  l'inégalité  des  pupilles,  les  névralgies,  les  hypcres- 
thésies  circonscrites,  l'excitation  anormale  du  sens  génésique,  et 
l'augmenta tion  de  l'excitabilité  galvanique  des  nerfs.  Tôt  ou  tard, 
aux  symptômes  d'irritation  .succèdent  des  signes  de  dépression, 
comme  des  parésies  des  muscles  de  la  face,  de  l'embarras  dans  les 
mouvements  de  la  langue  et  dans  la  parole,  du  tremblement  des 
membres,  de  l'incertitude  des  mouvements,  de  l'augmentation  de  la 
déchéance  intellectuelle,  un  aiTaiblissement  de  la  vue.  Dans  le  stude 
ultime  de  paralysie,  la  parole  est  abolie,  les  malades  ne  font  plus  que 
kalbutier,  leur  démarche  est  chancelante,  incertaine,  jusqu'à  ce 
lu'ils  ne  puissent  plus  se  tenir  debout;  puis  le  jugement  se  perd,  et 
l'on  arrive  à  l'imbécillité  avec  apathie.  Les  attaques  apoplectiques  ou 
^pileptiformes  qui  surviennent  quelquefois  au  début,  ou  seulement 
plus  lard,  peuvent  être  causées  par  l'hypcrémie  et  le  gonflement  du 
cencau,  ou  par  des  hémorrhagies  méningées.  Des  attaques  de  ce 
genre  survenant  dans  les  maladies  mentales  indiquent  le  début  d'une 
paralysie  générale  progressive ,  et  entraînent  ordinairement  une 
aggravation  de  l'état  mental. 

Diagnostic  et  Pronostic. 

le  diagnostic  des  formes  particulières  d'atrophie  cérébrale,  ap- 
partenant aux  différentes  époques  de  la  vie,  n'offre  généralement  pas 
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La  sclérose  disséminée  a  été  vue  sui*  les  racines  spincUes,  aussi 
bien  les  antérieures  que  les  postérieures.  Parmi  les  nerfs  crâniem, 
ceux  qui  présentent  le  plus  souvent  des  foyers  sont  le  nerf  optique, 
lenerf  olfactif  et  le  trijumeau  ;  ils  sont  beaucoup  plus  rares  sur  les 
nerfs  moteurs  de  Tœil,  sur  le  facial  (Vulpian  et  Liouville),  sur  les 
racines  de  Thypoglosse,  du  nerf  vague  et  du  glosso-pharyngicn 
(Cruveilhier). 

Les  reclierches  microscopiques  de  Frommann,  Rindfleisch,  Vul- 
pian, et  surtout  de  Charcot,  ont  donné  les  résultats  suivants  ;  dans 
la  zone  périphérique  des  foyers  de  sclérose,  on  observe  une  proliC^ 
ration  nucléaire  dans  les  trabécules  du  rtHiculum,  qui  est  d'abord 
notablement  épaissi,  puis  de  plus  en  plus  indistinct,  et  remplacé 
enfin  par  des  fibrilles  conjonctives  ;  quelques  éléments  cellulaires  plut 
grêles  ;  une  atrophie  et  une  disparition  partielle  des  tubes  nerveoi 
avec  conservation  des  cylindres  d'axe,  parfois  très-hypertrophiés. 
Dans  les  parties  centrales  des  plaques  de  sclérose,  le  réticulum  esl. 
complètement  remplacé  par  les  fibrilles  de  nouvelle  formation,  con-  ^ 
tenant  beaucoup  de  corpuscules  amyloïdes  ;  les  trabécules,  les  élé- 
ments cellulaires,  ainsi  que  les  tubes  nerveux,  ont  disparu,  sauf  un  j 
certain  nombre  de  cylindre-axes  très-atrophiés.  i 

Dans  les  parois  des  vaisseaux  qui  traversent  les  foyers,  on  obserre 
un  épaississement  considérable  avec  multiplication  des  noyaux. 

La  moelle  épiniére,  en  raison  des  mêmes  influences  morbides,  est 
parsemée  de  tractus  de  tissu  conjonctif  qui  contiennent,  outre  les 
éléments  cellulaires,  un  nombre  considérable  de  corpuscules  amy- 
loïdes ;  les  cellules  nerveuses  sont  atteintes  de  dégénération  jaune 
l(lharcot)  et  d*atrophie,  tantôt  dans  les  cornes  antérieures  (Schùle), 
tantôt  dans  les  cornes  postérieures  (comme  dans  une  de  mes  ob8C^ 
valions),  tantôt  dans  les  noyaux  des  nerfs  bulbaires  (Joffroy). 

Êtiologie, 

La  sclérose  des  centres  nerveux  atteint  le  plus  souvent  des  indi-J 
vidus  de  vingt  à  trente  ans  ;  elle  est  beaucoup  plus  rare  à  un  âge  plus  ^ 
avancé.  Le  sexe,  d'après  les  faits  observés  jusqu'à  présent,  ne  parait  j| 
pas  avoir  d'influence  notable  sur  le  développement  de  la  maladie,  t. 
Comme  causes,  on  cite  les  refroidissements  violents,  les  émotions  ^ 
prolongées,  les  travaux  intellectuels  exagérés;  (îuérard  dit  avoir  vu  i 
aussi  la  maladie  se  développer  après  une  grossesse.  ! 

IjC  système  vasculaire  a  une  part  considérable  dans  la  genèse  des 
lésions  de   la  sclérose,  ainsi  que  l'avait  d<'îjà  indiqué  Uindfleisch 
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H'iré,  Ârcli.,  16  Bd.,  1863).  Les  recherches  et  les  observations  parues 
depuis  cette  époque  en  rendent  compte  d'une  manière  plus  précise, 
la  dilatation  et  Tépaississement  des  vaisseaux,  que  Ion  constate 
dans  les  foyers  de  sclérose,  et  même  dans  les  parties  contiguês  du 
parenchyme  demeuré  sain  ;  la  prédilection  de  la  sclérose  pour  les 
parties  du  cerveau,  comme  la  substance  médullaire  et  les  ganglions, 
auiquelles  les  vaisseaux  de  la  base  fournissent  des  branches  termi- 
nales, tandis  que  la  sclérose  est  rare  dans  la  substance  corticale, 
qui  est  pourvue  de  réseaux  anostomotiques  par  lesquels  Téquilibre 
se  rétablit  facilement  dans  la  circulation  ;  la  prédominance  des  proli- 
Krations  de  la  névroglie  dans  le  voisinage  des  vaisseaux;  enfin  ce  fait 
d'observation,  que  Fon  trouve  comme  causes  occasionnelles  de  la 
sclérose  des  centres  nerveux  des  états  d'excitation  du  système  vascu- 
laire,  tels  que  les  émotions,  les  efforts  physiques  et  intellectuels,  le 
refroidissement;  toutes  ces  circonstances  tendent  à  prouver  que  le 
système  vasculaire  a  primitivement  une  jiart  active  dans  la  marche 
de  la  sclérose,  que  les  proliférations  nucléaires,  Thyperplasie  des 
réseaux  de  la  névroglie  et  l'atrophie  des  éléments  nerveux  sont  des 
pliénomènes  secondaires.  Les  hyperémies  de  certaines  régions,  traî- 
nant en  longueur  et  à  récidivçs,  pourraient  aussi,  en  vertu  d'une 
disposition  particulière,  aboutir  à  la  formation  de  foyers  d'hyper- 
plasie  disséminés  dans  les  centres  nerveux,  de  même  que  depuis 
Aodral  et  Rokitansky  on  considère  cette  hyperplasie  comme  la  cause 
de  l'hypertrophie  cérébrale. 

Symptoniatologie. 

Dans  la  sclérose  multiple  des  centres  nerveux,  les  premières  ma- 
nifestations symptomatiques  de  la  lésion  peuvent  se  faire  tantôt  du 
côté  du  cerveau,  tantôt  du  côté  de  la  moelle.  Dans  les  formes  cépha- 
liques  (Charcot) ,  la  maladie  commence  par  des  nausées,  du  mal  de 
léle,  des  vertiges,  des  syncopes  et  des  attaques  apoplectiformcs  sui- 
vies de  diplopie,  amblyopie,  nystagmus  et  troubles  de  Tintelligence 
cl  de  la  parole;  dans  les  formes  spinales,  les  malades  à  l'origine  se 
fatiguent  vite,  accusent  des  douleurs  périodiques,  une  sensation  de 
froid;  la  parésie  des  jambes  ne  permet  qu'une  démarche  lourde  et 
Iremblante;  souvent  aussi  il  y  a  de  l'inégalité  des  pupilles.  Le  plus 
souvent  les  symptômes  ont  un  caractère  mixte  (cérébro-spinal),  où 
dominent  soit  les  troubles  cérébraux,  soit  les  troubles  médullaires. 
Pour  faire  mieux  saisir  la  disposition  caractéristique  des  symp- 
tômes, je  donnerai  ici  une  obsenation  que  j'ai  recueillie,  qui  n'a  pas 
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encore  été  publiée  et  qui  est  instructive  à  plusieurs  points  de  vue. 

Une  pays;inne  de  TÎngt-trois  ans,  reçue  dans  la  deuxième  division  de  rbdpital  gc^ 
néral,  était  tombée  malade,  disait-elle,  trois  mois  auparavant  à  la  suite  de  fatigia 
et  de  refroidissements,  et  avait  ressenti  alors  des  maux  de  tète,  des  vertiges,  de  la 
faiblesse  et  des  crampes  fréquentes  dans  les  membres  inférieurs.  L'examen  de  II 
malade  ne  rcvéla  rien  d*anormal  dans  les  organes  thoraciques  et  abdomiiiaia  ; 
quand  elle  essayait  de  marcher  ou  de  se  tenir  debout,  elle  avait  des  trembleoMati 
dans  les  jambes  et  une  grande  fatigue  au  bout  de  quelques  minutes.  Même  après 
un  repos  prolongé  au  lit,  quand  on  faisait  lever  la  malade  elle  avait  un  balance^ 
ment  particulier  de  la  tète  et  des  tremblements  dans  les  membres,  qui  se  prod«* 
sirent  même  dans  la  position  horizontale  quand  on  lui  adressait  brusquement  la 
parole  à  haute  voix,  ou  à  la  suite  d'émotions.  Le  regard  était  lixe,  les  pupilles  lior- 
teinent  dilatées,  la  parole  lente,  mais  intelligible. 

BientM  il  survint  en  outre  des  attaques  (de  deux  à  trois  minutes  de  durée) 


occlusion  convulsivc  de  paupières,  n^trécissement  de  la  bouche,  extension  \iUmh  1 
que  des  membres  inférieurs,  et  contracture  des  membres  supérieurs  au  niveaiéi 
coude  t>t  du  poignet  ;  la  connaissance  était  intacte  ;  plus  tard  seulement,  parh 
ré|)étition  et  la  prolongation  des  attaques,  le  sensorium  fut  atteint  passagéreoMÉL  ] 
Dans  les  mois  qui  suivirent,  la  parole  devint  de  plus  en  plus  embarrassée  et  ioi 
telligible  ;  par  moments  la  malade  ne  parlait  plus  du  tout,  ou  seulement  d 
voix  faible  et  par  monosyllabes.  On  ne  constata  aucun  trouble  du  côté  de  la  ne» 
moire  et  de  Tnitelligence.  L'emploi  prolongé  du  bromure  de  potassium,  du  nitnil 
d'argent  et  de  l'électricité  fut  sans  influence  sur  la  marche  de  la  maladie. 

.\u  début,  l'excitabilité  réflexe  était  augmentée  et  la  sensibilité  diminuée  daM 
la  moitié  inférieure  du  corps  ;  vers  la  fm  (Je  la  première  année  de  la  maladie,  il 
.sensibilité  de  cette  partie  était  devenue  beaucoup  plus  obtuse.  L'excitabilité  gah^ 
nique  des  troncs  nerveux  des  membres  inférieurs,  ainsi  que  l'excitabilité  faraJi^Mj 
des  extenseurs  de  la  jambe,  étaient  considérablement  diminuées.  Trois  mois 
survint,  pendant  plusieurs  jours,  un  mouvement  fébrile  (pouls  iOO-104,  tenpÉl, 
ÔH,r>  —  59,8),  à  la  suite  duquel  la  motilité  resta  complètement  abolie  dans 
membres  inférieurs. 

Au  dix-huitième  mois  de  la  maladie,  il  y  eut  du  spasme  vésical  et  delà  strangi» 
rie,  et  une  semaine  après,  une  paralysie  des  sphincters  de  la  vessie  et  de  T; 
Les  extrémités  inférieures  frappées  de  paraplégie,  atrophiées  et  légèrement  Qé^i 
matiées  avaient  perdu  leur  sensibilité,  ainsi  que  la  contractilité  électro-nuM»: 
laire  ;  raffaiblissement  de  la  sensibilité  remontait  en  avant  jusqu'à  la  sixième 
en  arriére  jusqu'à  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  Vers  la  fin  du  dix-nea 
mois  de  la  maladie,  la  déglutition  des  liquides  restait  seule  possible;  la  mortanfl| 
à  c«'tte  époque,  après  augmentation  des  lésions  de  decubitus  et  de  la  somnokMlf. 

Autopaie.  —  Cerveau  exsangue,  hypiTémie  limitt'^e  à  l'écorce  des  lobes 
rieurs  ;  atrophie  des  deux  lobes  postéri«>urs,  avec  amincissement  de  leurs  ci 
volutions;  la  substance  blanche  est  parsemée  de  foyers,  variant  delà  grosseord^ 
grain  de  c-héne\is  à  celle  d'une  amande,  durs,  résistant  sous  le  couteau,  d*uo  gik 
pâle,  et  transparents.  On  trouve  des  plaques  semblables  dans  le  corps  calleux, 
centre  ovale,  la  couche  optique  et  le  corps  strié,  dans  les  tubercules  quadr|li||^ 
meaux  antérieurs,  la  glande  pinéale,  dans  l'intérieur  du  cervelet  qui  est  atropliit- 
à  la  face  antérieure  de  la  protulnTance  et  dans  la  moelle  allongée.  La  moelle  épî^ 
niére  est  alrophi^'^e  et  d'une  dureté  remarquable  ;  on  constate,  à  la  n'^gion  dorsah 
d«'s  nodosités,  de  même  que  sur  les  coupes  transversales  ;  de  nombreux  foyers,  4i 
même  aspect  c]ue  les  premiers,  se  voient  à  la  partie  inférieure  de  la  région  kMi* 
baire,  aussi  bien  dans  les  cordons  latéraux  que  dans  les  cordons  postérieurs.  U 
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sabslance  grise,  surtout  à  la  région  lombaire,  est  d*un  rouge  pâle,  et  s^alTaisse  sen- 

sibiemeot  au-dessous  du  niveau  de  la  coupe  transversale. 

A  Vexamen  microêcopique  des  foyers  de  sclérose  du  cf^rveau  et  de  la  moelle,  on 
constate  un  réseau  serré  de  ûbres  conjonctives  ondulées,  avec  des  cellules  plus  ou 
moios  disséminées;  les  gaines  vasculaires  sont  épaissies,  et  infiltrées  de  proliféra- 
tioDS  oocléaires.  La  moelle,  à  la  partie  antérieure  et  plus  encore  à  la  partie  posté- 
neare,  est  farcie  de  tractus  de  tissu  conjonctif  et  de  corpuscules  amyloïdes,  cir- 
conscrivant de  petits  îlots  de  tissu  sain.  Les  grandes  cellules  nerveuses  des 
cornes  antérieures  offrent  peu  d'altérations  ;  par  contre,  celles  des  cornes  posté- 
rievct,  turtout  à  la  région  lombaire,  sont  très-rares,  atrophiées,  opaques,  satts  pro~ 
Imigemenii,  et  infiltrées  par  places  d'un  pigment  jaunâtre, 

Comine  la  plupart  des  lésions  centrales,  la  sclérose  en  plaques 
débute  aussi  par  des  symptômes  d'irritation  qui  attirent  à  peine  Tat- 
tention  :  du  mal  de  tête,  des  vertiges,  une  irritabilité  nerveuse,  la 
migraine,  des  douleurs  névralgiques  dans  les  membres,  des  convul- 
sions partielles,  etc.  II  s*y  ajoute  bientôt  un  affaiblissement  de  la 
mtitHÛéet  une  paralysie  d'un  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs  ; 
nrement  ces  symptômes  apparaissent  sous  forme  d'hémiplégie  à  la 
soite  d'attaques  épileptiformes  (Zenkcr,  Léo,  Uirsch)  ;  le  plus  souvent 
les  membres  inférieurs  sont  atteints  graduellement.  Plus  tard  leurs 
mouvements  ne  s'exécutent  qu'avec  une  difficulté  manifeste,  et  s'ac- 
compagnent d'hésitation  et  de  tremblements;  ce  dernier  symptôme 
pcnt  se  produire  dans  les  mouvements  volontaires,  dans  les  mouve- 
ments communiqués,  et  à  la  suite  d'émotions.  Ce  tremblement 
foralytique  tout  particulier  manque  rarement,  et  parait  tenir  à  des 
fcyers  de  sclérose  dans  les  ganglions  moteurs,  dans  la  protubérance 
elles  parties  voisines. 

La  paralysie  de  la  motilité  atteint  assez  souvent  les  muscles  de  la 
bce  et  des  yeux,  et  très-souvent  aussi  la  langue  ;  il  en  résulte  de  la 
fen/CTir  de  la  parole^  qui  est  quelquefois  scandée  ;  V articulation  des 
«M  peut  être  complètement  abolie  ;  dans  l'observation  que  j'ai  citée 
l^haut,  il  y  avait  perte  intermittente  de  la  parole.  Si  la  sclérose 
atteint  les  noyaux  bulbaires  des  nerfs  et  les  racines  nerveuses  qui  y 
prennent  naissance,  il  peut  survenir  une  paralysie  multiple  de  ces 
iM>jaux  (paralysie  labio-glosso-pharyngée)  ;  celle-ci  a  été  observée 
plusieurs  fois  par  Leube  et  Schùle  (D.  Arch.  f.  klin  Med.,  8  Bd. ,  1 870) , 
expliquée  par  Joffroy  (Gaz.  méd,  de  Paris,  n*"*  25  et  24,  1870),  par  la 
^onstration  microscopique  de  lésions  au  niveau  des  noyaux  de 
l'hypoglosse  et  du  facial.  Si  le  processus  atteint  les  cornes  antérieu- 
res de  la  moelle,  on  voit  survenir  aussi  de  l'atrophie  musculaire. 

On  observe  d'une  façon  moins  constante,  dans  le  cours  ultérieur 
^  la  maladie,  des  symptômes  d'irritation  du  côté  de  la  motilité^ 
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comme  des  spasmes  des  muscles  de  la  face,  des  crampes  cloniques 
des  muscles  oculaires  (nyslagmus),  des  contractures  persistantes  et 
une  raideur  périodique  des  membres  qui  atteignent  tantôt  une  moi* 
tic  du  corps,  tantôt  d'une  manière  plus  marquée  les  membres  supé* 
rieurs  ou  inférieurs,  avec  ou  sans  troubles  de  la  connaissance. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ne  comptent  pas  parmi  les  symptômes 
fréquents  de  la  sclérose  diffuse  des  centres  nerveux,  mais  Tabsenoe 
des  troubles  de  la  sensibilité  n*en  est  pas,  comme  plusieurs  auteun 
le  soutiennent  encore,  un  signe  caractéristique.  D'ailleurs  on  com- 
prendrait diilicilement  qu'en  présence  des  altérations  si  fréquentes  di 
parenchyme  de  la  moelle,  la  sensibilité  ne  fût  pas  troublée.  Les  troftr 
blés  de  la  sensibilité  varient  suivant  les  degrés  d'étendue  et  d'intensilà 
de  la  sclérose  médullaire.  S'il  s'agit  de  lésions  peu  considérables  dek; 
partie  postérieure  de  la  moelle  et  de  la  substance  grise,  la  sensibilil| 
est  modérément  atteinte  ;  par  contre,  si  les  cordons  postérieurs  seul 
gravement  altérés,  ainsi  que  les  parties  voisines  (comme  dans  la  sdil 
rose  en  plaques  et  la  sclérose  rubanée  de  Bourneville  et  Guéraiti),id{ 
constate  une  diminution  considérable  et  jusqu'à  une  abolition  coaf 
pléte  de  la  sensibilité. 

La  perte  la  plus  complète  de  la  sensibilité  appartient  à  ces  foi 
où  (comme  dans  l'observation  précédente)  la  sclérose  et  l'atro| 
s'attaquent  de  préféi^ence,  suivant  le  sens  transversal,  aux  coi 
et  aux  cornes  postérieurs.  Chez  un  malade  de  liir^ch  (Deutsche 
nik,  n**'  55-38,  1870),  qui  avait  de  l'insensibilité  des  membres  il 
rieurs,  on  trouva  les  lésions  les  plus  considérables  dans  les  segi 
postérieurs  de  la  substance  blanche  de  la  moelle.  11  faut  reinarqi 
encore  ici  que,  dans  l'observation  rapportée  plus  haut,  ranestl 
s'est  étendue  et  s'est  limitée  suivant  la  distribution  indiquée 
Voigt  pour  les  nerfs  cutanés;  j'ai  démontré  depuis  plusieurs 
rcxislence  de  ce  phénomène  dans  différentes  affections  de  la  m< 

Les  symptômes  d'irritation  du  côté  de  la  sensibilité  se  monti 
ordinairement  au  début,  quelquefois  aussi  dans  le  cours  ull 
de  la  sclérose  difluse  des  centres  nerveux.  Tels  sont  les  douh 
névralgiques  ù  la  périphérie,  les  fourmillements,  l'augmentation 
rexcitahilité  réllexe  qui  donne  lieu  à  des  contractions  exagérées 
l'influence  dos  excitations  mécaniques  ou  électriques.  Chez  ma 
lade,  la  faradisation  des  extrémités  produisait  au  début  des  secousM 
musculaires  violentes;  quand  on  augmentait  l'intensité  du  couraMi 
il  se  produisait  du  tremblement  des  membres,  qui  s'étendait  aussk 
une  grande  partie  du  tronc  du  côté  opposé. 

La  réaction  électrique  n'est  pas  sensiblement  altérée  quaoi 
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esl  peu  considérable  dans  la  moelle,  comme  dans  un  cas  de 
el  (Arch.  d.  Heilk,  6,  IL,  1869),  où  les  cordons  de  la  moelle 
naient  que  de  petits  foyers,  sousforrae  d'îlots.  Quand  le  pro- 
likmmatoire  compromet  plus  gravement  le  parenchyme  et  se 
le  sur  différentes  parties  de  la  moelle  épinière,  il  y  a  (comme 
•e  mon  observation")  diminution  de  la  contractilité  électro- 
ire,  ainsi  que  (}e  Texcitabilité  galvanique  des  nerfs,  et  Tune 
)  peuvent  s'affaiblir  de  plus  en  plus  vers  la  fin  de  la  maladie. 
ganes  des  sens  participent  également  aux  désordres  considé- 
3S  centres  nerveux.  L'acuité  visuelle  diminue  quelquefois  par 
l'atrophie  précoce  des  nerfs  optiques;  la  dégénération  grise 
iptique  jusqu'au  chiasma  peut  enti'ainer  de  l'amaurose  et  de 
ipie  de  l'un  ou  des  deux  yeux.  On  a  constaté  aussi,  chez  qucl- 
lades,  de  la  surdité  d'une  oreille,  une  abolition  complète  du 
goût  sur  une  moitié  de  la  langue  (Hirsch),  des  perversions  du 
ie  l'odorat  (Liouville  et  Melicher).  Ces  troubles  des  organes 
s'expliquent  par  les  lésions  anatomiques  des  racines  des  nerfs 

nctions  psychiques  offrent  dans  la  plupart  des  cas,  au  début, 
es  d'exaltation,  plus  tard  des  signes  de  dépression.  On  ob- 
lez  beaucoup  de  ces  malades  de  l'affaiblissement  de  la  mé- 
de  l'entendement,  un  état  d'enfance,  de  l'irritabilité,  des  ri- 
îs  pleurs  sans  motifs.  Dans  d'autres  cas,  il  y  a  de  la  mélancolie 
xcitation;  à  une  période  plus  avancée,  il^eut  survenir  une 
I  d'esprit  et  une  indolence  complètes.  La  parole  est  ordinairc- 
lieile,  lente  ;  souvent  les  mots  sont  prononcés  en  plusieurs 
;  la  voix  devient  faible  et  monotone. 

$ure  que  l'aflection  fait  des  progrès,  tous  les  symptômes  s'ag- 
;  cette  aggiavation  se  fait  souvent  par  sauts,  et  le  malade 
le  plus  en  plus  dans  un  état  de  dépression.  Les  mouvements 
;nt  beaucoup  plus  faibles  et  plus  mal  coordonnés  ;  la  sensi- 
les  fonctions  des  sens  s'émoussent  de  plus  en  plus.  Les  trou- 
chiques  et  l'enibarras  de  la  parole  s'aggravent  considérablc- 
i  mastication  et  la  déglutition  deviennent  difficiles,  les  sphinc- 
«nt  de  fonctionner,  et  la  nutrition  générale  est  visiblement 
rance. 

la  période  ultime  delà  maladie,  la  paralysie,  qui  a  ordinaire* 
tt  maximum  aux  extrémités  inférieures,  aboutit  à  des  contrac- 
?cc  perte  de  l'excitabilité  réflexe;  plus  tard,  il  sument  aussi 
.  paralysies  dans  la  sphère  des  muscles  volontaires  et  involon- 
de  la  fièvre  apparaît,  continue  ou  inlennitlente,  li('H3  dans 
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beaucoup  de  cas,  à  des  affections  aiguës  intercuri'enlcs  ;  chez  d*aub 
malades,  au  contraire,  on  n'en  découvre  pas  la  cause  organîqB 
rembarras  de  la  parole,  la  dyspnée,  Taugmentalion  de  Taphonie 
de  la  dysphagie,  le  ralentissement  et  la  faiblesse  du  pouk,  et  Tel 
vation  de  la  température  témoignent  de  renvahissement  progrcsi 
des  noyaux  bulbaires  et  des  centres  vaso-moteurs  par  la  sclérose.  I 
malade  est  emporté  par  un  collapsus  mortel, ordinaiœment  avec  |ier 
de  connaissance. 

Dùigiwsiic  et  ProfiosUc, 

Au  début  de  Faffection,  tant  qu'il  n'y  a  que  des  symptômes  isoU 
et  passagei*s  d*in'itation  cérébrale  ou  spinale,  le  diagnostic  de  la  sdU 
rose  est  encore  impossible  ;  il  ne  i)eut  être  justifié  qu'après  une  kl 
gue  observation,  et  après  l'apparition  de  signes  morbides  plus  canM 
téristiques.  Le  diagnostic  différentiel  doit  se  faire  surtout,  en  raîHj 
de  la  similitude  des  symptômes,  avec  la  paralysie  agitante,  le  raind 
lissement  cérébral,  les  tumeurs  cérébrales  et  l'ataxie. 

La  paralysie  agitante  est  caractérisée  par  la  trémulation  rhytbmiqil 
qui  se  propage  sur  une  moitié  du  corps  du  membi'c  supérieur  i 
membi-e  inférieur,  et  qui  est  seulement  augmentée  |)ar  les  émotiofl 
ou  les.  efforts.  Pendant  la  marche,  le  malade  s'incline  du  côté  pMl 
lysé,  et  |>enche  en  avant  jusqu'à  tombi^r;  la  rigidité  musculaire  al 
traine  une  défornration  particulière  des  doigts  et  des  orteils  ;  il  n'yl 
pas  de  troubles  dans  l'articulation  de  la  parole,  pas  de  nystagmii) 
pas  d'augmentation  de  l'excitabilité  réflexe,  ni  d'incoordination 
mouvements  ;  voilà  autant  de  signes  qui  permettront  difiicilementi 
confondre  la  paralysie  agitante  avec  la  sclérose  diffuse  des 
nerveux. 

l^es  foyers  de  ramollissement  du  ceneau  s'accompagnent  d*i 
abolition  précoce  et  subite  des  facultés  psychiques,  de  i»ertedelt 
i*ole  ou  d'aphasie,  de  ]»aralysies  et  de  contractures  unilatérales,  eti 
viennent  en  gi^néral  chez  des  sujets  âgés.  Dans  l'intervalle  des  al 
d*apoplexie  ré|)étées  résultant  de  lencéphalite,  les  malades  se 
lent  assez  promptement,  et  ne  conservent  ensuite  qu*uu  affail 
ment  partiel  de  la  motilitéà  un  membre;  les  attaques apopieclifc 
sont  beaucoup  plus  rares  dans  ki  sclérose  (Léo,  llirscïi),  et  pi 
sent,  outre  l'hémiplégie,  de  l'anesthésie  ou  de  la  paralysie  de  1*1 
ou  l'autre  extrémité  du  côté  opposé  ;  de  plus,  le  tremblement,  la 
de  la  parole,  les  névralgies  fréquentes  des  membi^es  inférieurs 
raiiictérisliciues. 
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Les  tumeurs  cérébrales  se  distinj^'uenl  de  la  sclérose  |ku*  les  luiiux 
de  léle  périodiques  et  les  vertiges,  par  les  syinptoines  d'irritation  li- 
mités et  les  convulsions,  le  développement  graduel  de  l'hémiplégie  et 
delà  névro-rétinite,  ainsi  que  par  l'absence  du  tremblement  des  mem- 
bres, des  troubles  particuliers  de  la  parole.  Pour  distinguer  la  sclérose 
delataxie,  on  sait  que  dans  celle-ci  les  symptômes  cérébraux  man- 
quent ou  apparaissent  tardivement,  que,  par  contre,  on  y  observe  fré- 
quemment des  paralysies  intermittentes  des  muscles  oculaires  avec 
diplopic;  on  a  de  plus  les  douleurs  fulgurantes,  lancinantes  dans  le 
nerf  sciatique  ou  dans  les  bras,  les  douleurs  en  ceinture,  l'excitation 
des  organes  génitaux,  la  vive  excitabilité  galvanique  des  nerfs,  ainsi 
que  les  troubles  ultérieurs  du  mouvement  de  nature  ataxique. 

Quant  au  pronostic,  tous  les  observateurs  impartiaux  s'accordent 
à  dire  que  la  terminaison  fatale  est  la  règle  dans  la  sclérose  diffuse 
des  centres  nerveux.  Même  quand  la  maladie  présente  par  moments 
des  temps  d'arrêt,  qui  peuvent  en  imposer  pour  la  guérison,  il  sur- 
Tieot  ordinairement  par  la  suite  une  aggravation  qui  conduit  à  la  mort 
Celle-ci  est  causée 'le  plus  souvent  par  des  aiîcctions  intercurrentes, 
pneumonie,  pleurésie,  tuberculose  ou  lésions  de  décubitus.  La  sclé- 
nwe  peut  être  mortelle  dans  l'espace  de  deux  ou  tiois  ans  ;  sa  durer 
moyemie  est  de  six  à  huit  ans  ;  quelques  cas  seulement  se  prolongent 
au  delà  de  ce  terme. 

TrailemenL 

« 

Si  nous  sommes  impuissants  à  arrêter  la  marche  de  processus  in- 
lammatoires  moins  graves^  limités  à  certaines  régions  du  cerveau  ou 
fc  la  moelle,  à  plus  forte  raison  le  sommes-nous  aussi  quand  les  pro- 
liférations inflammatoires  portent  leurs  ravages  dans  la  substance  du 
cerveau  et  de  la  moelle  sous  forme  de  foyers  multiples.  Le  début  de 
raflection,  où  l'on  pourrait  espérer  quelque  résultat  du  traitement, 
échappe  au  diagnostic;  tandis  que  les  formes  plus  avancées,  avec  des 
iésioBs  multiples  des  centres  nerveux,  peuvent  être  parfaitement  re- 
eoDQues,  mais  restent  inaccessibles  à  la  thérapeutique. 

Le  chlorure  d'or»  recommandé  par  Vulpian,  a  aussi  peu  réussi  dans 
U  sclérose  que  le  phosphuro  de  zinc  vanté  par  d'autres.  Le  nitrate 
ftfgeotet  la  stnchnine  ont  pu,  dans  beaucouj)  de  cas,  modérer  les 
tmiUements  et  la  faiblesse  des  mouvements,  mais  leur  action  esl 
«MIS  durée.  La  galvanisation  ( centrale  et  périphéiiquc )  et  l'hy- 
drothérapie ont  atténué  la  gravité  des  symptômes  dans  des  cas  favo- 
rables, mais  sans  imposer  un  arrêt  durable  à  la  ditïusion  ultérieure 
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de  la  sclérose  dans  les  ceiilres  nerveux.  La  faradisation  doit  élrc  re- 
gardée comme  nuisible,  à  cause  de  son  action  excitante  qui  peut  aug- 
menter les  tremblements;  on  s'en  abstiendra  dans  tous  les  cas  de 
sclérose  manileste. 


CHAPITRE  XI 


TUMËUns  CÉKÉBRALES 


Les  symptômes  obscurs  des  tumeurs  cérébrales  ont  été  rendues, 
depuis  quelques  aimées  et  de  plusieurs  côtés,  plus  accessibles  à  Tin* 
lerprétation  clinique.  On  a  appris  à  déduire  des  symptômes  observés 
sur  le  vivant,  le  siège  de  la  lésion  ;  les  ra{)ports  anatomiques  des  tu- 
meurs ont  fourni  des  signes  diagnostiques  plus  sjdrs;  ou  a  tiré  des 
signes  morbides  de  ces  affections  I)eaucoup  de  données  utiles  pour  la 
physiologie  expérimentale.  Le  soin  apporté  aux  études  cliniques  el 
anatomiques  a  conduit  à  une  interprétation  plus  exacte  de  beaucoup 
de  résultats  fournis  par  rexpéiimentation  sur  les  animaux;  dans  les 
cas  enfin  où  rexpérimentation  reslait  nmette,  la  coïncidence  doit 
lésion  avec  la  perte  de  certaines  fonctions  a  fait  la  lumière  sur  Tori- 
gine  de  certaines  activités  spécialement  dévolues  au  cerveau  de 
riiomme. 

Caractères  anatomiques.  ' 

Paimi  les  tumeurs  cérébrales,  nous  citerons  en  premier  lieu  celles 
qui  résultent  d'une  hypcrplasie  de  la  substance  conjonctive  répandue 
(lansles  centres  nerveux,  la  névroglie  de  Virchovv,  tumeurs  auxquel- 
les ce  dernier  a  donné  le  nom  de  gliome  (Krankh.  Geschivulste^  Ber- 
lin, 18t)5-t)7).  On  les  trouve  isolées  dans  la  substance  cérébrale,  ci 
variant  depuis  la  grosseur  de  la  moitié  d'un  noyau  de  cerise  jusqu'au 
volume  du  poing;  elles  adhérent  souvent  aux  méninges,  et  constituent 
des  masses  analogues  à  la  substance  corticale  du  cerveau;  tantôt klafl- 
chcs,  tantôt  fortement  vascularisées,  d'un  gris  rougeàtre,  hypcrè- 
miées.  Les  gliomes  du  cerveau,  comme  ceux  de  la  moelle,  procèdent 
le  plus  souvent  de  la  substance  blanche;  leur  siège  de  prédilection 
est  dans  les  hémisphères  cérébraux. 

Au  microscope^  on  y  liou\e  soit  seulemeiil  une  substance  granu- 
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leuse  avec  des  noyaux,  soit  des  cellules  de  dimensions  diverses,  do 
forme  arrondie  ou  plus  ou  moins  ovale,  à  contenu  finement  granu- 
leux, avec  un  ou  deux  noyaux;  ou  bien  par  places,  des  collections  de 
fellules  fusiformes  et  étoilées,  avec  un  ou  deux  prolongements.  Le 
tissu  fondamental  est  formé  de  minces  fibrilles  ramifiées.  La  sub- 
stance intcrccUulaire  est  tantôt  molle  et  presque  liquide,  tantôt  plus 
compacte  et  plus  dure.  Dans  les  gliomes  mous,  la  substance  intercel- 
lulairc  est  plus  rare  et  contient  plus  ou  moins  de  tissu  fibrillaire, 
qui,  dans  les  gliomes  muqueux,  prend  un  aspect  finement  réticulé. 
Quand  les  cellules  étoilées  forment  un  réseau  à  mailles  plus  larges, 
arec  augmentation  du  tissu  muqueux,  on  arrive  au  myxome  et  aux 
différentes  formes  mixtes.  L'exagération  des  productions  cellulaires 
et  le  rétrécissement  des  mailles  de  leur  réseau  conduisent  au  glio' 
mcome. 

Dans  les  gliomes  durs,  la  substance  fondamentale  se  compose  de 
fibrilles  très-fines,  disposées  parallèlement  ou  s'entre-croisant;  ou 
bien  c'est  un  tissi^  serré  de  faisceaux  ou  de  lamelles,  renfermant  par 
places  des  cellules  à  noyaux  (fibro-gliomé) . 

La  tendance  des  gliomes  du  cerveau  et  de  la  moelle  aux  hémor- 
ragies, comme  Ta  montré  Virchow,  tient  à  leur  riche  vasculari- 
sition;  le  sang  se  coagule  et  forme  des  noyaux  blanc-jaunâtres,  ou 
rouges,  d'une  consistance  très-dure,  offrant  de  l'analogie  avec  les 
wncrètions  fibrineuses  de  la  rate,  avec  les  tubercules  et  les  gommes. 
En  général,  les  gliomes  se  développent  lentement,  avec  des  symptômes 
inappréciables.  Si  leur  accroissement  est  plus  rapide,  ou  qu'ils  soient 
d'une  vasculârité  particulière,  il  peut  se  produire  des  congestions, 
voire  même  des  hémorrhagies  ;  si  la  tumeur  a  un  volume  considé- 
rable, il  peut  survenir  de  l'irritation,  de  la  compression  cérébrale, 
k  Thydrogisie  des  ventricules  (voy.  die  Krankhaflen  Geschwiilste 
«fc rirdtow.  Il  Bd,  1 .  h.). 

ll'autre  part,  dans  les  tumeurs  gliomateuses,  présentant  des  par- 
ties jaunâtres  ou  rougeâtres,  il  peut  se  produire  un  tissu  fibreux, 
résistant,  un  épaississement  de  la  tunique  adventice  des  vaisseaux, 
(iestraetus  conjonctifs  denses,  entrelacés,  une  atrophie  des  cellules, 
on  dépôt  de  pigment  rouge-brun,  et  des  signes  d'atrophie.  Dans  le 
voisinage  de  la  tumeur  on  peut  trouver  (d'api'ès  E.  Wagner),  avec  de 
b  rougeur  et  du  ramollissement,  des  granulations  graisseuses,  des 
nistaux  de  cholestérine,  des  noyaux  de  la  névroglie,  et  des  débris 
ie  cylindre-axes,  comme  reliquats  du  tissu  nerveux  mortifié.  Dans 
a  métamorphose  graisseuse,  avec  écoulement  de  la  substance  intei - 
ellulaire,  il  se  forme  des  cavités,  de  la  môme  manière  que  dans  le 
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ramollissement  cëréhriil  ;  ces  cavités  se  distinguent  pouilant  des 
véritables  kystes  par  leurs  parois  tapissées  de  villosités  et  mal  cir- 
conscrites, et  par  la  persistance  de  quelques  vaisseaux  perméables. 

Le  sarcome  et  ses  différentes  formes  récemment  élucidées  par 
Virchow  (gliosarroine,  myxosarconie,  etc.)  siègent  ordinairement 
dans  les  hémisphères  cérébraux,  les  lobes  antérieurs,  la  couche  op- 
tique, les  processus  cerebelli  ad  pontem  (d'après  Virchow  et  Frie- 
dreich),  ainsi  que  dans  les  pédoncules  cérébraux.  D'après  ce  qui 
précède,  leur  consistance  est  plus  ou  moins  dure  ou  molle.  Tinté- 
rieur  est  plus  compacte,  la  périphérie,  souvent  rugueuse»  la  surface 
bosselée.  Ils  adhèrent  souvent  aux  méninges,  et  menacent  le  cerveau 
soit  de  compression,  soit  par  le  ramollissement  ou  Tinflammation 
qu'ils  provoquent  dans  leur  voisinage. 

Le  cholesleafome  (tumeur  perlée  de  Virchow)  dérive  ordinairemenl 
de  l'arachnoïde  (Rokitansky),  plus  souvent  de  la  pie-mère  que  de  la 
dure-mère  ou  de  la  profondeur  de  la  masse  cérébrale  ;  il  ne  faut  pas 
le  confondre  avec  les  amas  de  cholestérine  qu'on  j^encontrc  souvent 
dans  les  plexus  choroïdes.  Les  tumeurs  i>erlées  forment  des  masses 
cristallines  ayant,  à  l'état  d'isolement,  la  grosseur  d'une  graine 
de  moutarde  et  atteignant  par  leur  réunion  le  volume  d'un  œof 
d'oie;  elles  sont  entourées  d'une  membrane  mince,  d'une  stnictuir 
fibreuse  peu  distincte;  leur  forme  est  irrégulière,  leur  surface  on- 
dulée est  d'un  bel  éclat  nacré.  Ces  tumeurs,  dépourvues  de  vaisseaui* 
montrent  à  la  coupe  des  couches  concentriques  de  cellules  épidcr- 
miques,  atteintes  en  partie  de  dégénération  cornée,  en  partie  de  dé- 
génération graisseuse.  Elles  se  développent  lentement  et  par  suite 
restent  le  plus  souvent  latentbs  ;  plus  tard  seulement  elles  provoquent 
des  désordres  inflammaioires  dans  les  parties  voisines.  Dans  un  ca^ 
de  tumeur  perlée  du  rocher,  Virchow  vit  se  former  un  abcès  dans  la 
partie  oontigué  du  cerveau;  dans  un  autre  cas,  où  ily  avait  eu  pen- 
dant la  vie  carie  du  rocher  et  otorrhée,  on  ti'ouva  toutes  les  lésions  de 
la  thrombose  dans  le  sinus  transverse,  et  jusque  dans  la  veine  jugu- 
laire. 

Les  hibnrulea  du  cerveau  varient  comme  dimensions  de  la  gros- 
seur d'un  pois  à  celle  d'un  œuf  d'oie,  et  se  trouvent  le  plus  souvent 
dans  les  hémisphères  cérébraux,  dans  le  cervelet,  moins  souvent 
dans  le  corps  strié  et  la  couche  optique,  dans  les  pédoncules,  ta 
protubérance ,  l'épendyme  veniriculaire  (Forster),  très-rarement 
dans  la  voûte  ol  la  moelle  allongée.  Chez  les  enfants,  c^  sont  les  pre- 
miers de  ces  sièges  (pii  sont  h»s  plus  fréquents.  .Abstraction  faite  des 
formes  discrètes  du  Inberrule  dans  la  |)ie-mèreet  l'écorre  céivbrale. 
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le  tubercule  consiste  ordinairement  dans  une  agglomération  de  plu- 
sieurs nodosités»  où  Ton  trouve  au  microscope  des  éléments  cellu- 
laires arrondis,  atteints  partiellement  d'atrophie  et  de  dégénération 
graisseuse,  enchâssés  dans  un  réseau  délicat,  avec  la  prolifération 
nucléaire  des  vaisseaux  découverte  par  Wedl. 

Le  cancer  du  cerveau  compte  parmi  les  tumeurs  intra-crâniennes 
assez  fréquentes.  Il  est  ordinairement  primitif  et  en  général  reste 
longtemps  isolé.  Sur  quarante-huit  cas  donnés  par  Lebert,  quarante- 
cinq  fois  il  était  primitif;  sur  celles-ci  il  y  avait  treize  fois  caix^inosc 
simultanée  d'autres  organes.  Dans  la  substance  cérébrale  le  cancer 
primitif  est  presque  toujours  isolé  ;  quand  il  y  en  a  plusieurs,  on  a 
noté  le  fait  intéressant  de  leur  développement  symétrique  dans  des 
parties  homonymes  du  cerveau  (Rokitansky) .  Dans  les  formes  qui 
gagnent  secondairement  le  ceiTeau,  on  trouve  ordinairement  plu- 
sieiirs  tumeurs,  mais  qui  restent  petites.  Les  carcinomes  les  plus 
volumineux  sont  ceux  qui  traversent  le  crâne  ou  les  squirrhes  qui 
s'éÉendent  autour  des  orbites,  de  même  que  ceux  qui  occupent  le 
ceotre  d'un  hémisphère  cérébral  ;  ceux  de  la  protubérance,  de  la  base 
du  cerveau  et  de  la  moelle  allongée  sont  les  plus  petits.  On  trouve 
assez  rarement  le  cancer  du  cerveau  dans  la  moelle  allongée,  dans  le 
corps  calleux  et  dans  les  tubercules  quadrijumeaux  ;  il  est  beaucoup 
plus  fréquent  dans  la  couche  optique  et  le  corps  strié,  ainsi  que  dans 
le  cervelet. 

les  formes  primitives  peuvent  acquérir  jusqu'à  la  grosseur  -du 
poing.  Leur  accroissement  est  d'autant  plus  rapide  que  leur  tissu  est 
plus  riche  en  cellules  et  en  vaisseaux.  La  forme  ordinaire  du  cancer 
rtrébral  est  le  cancer  médullaire  ;  les  fibro-carcinomcs  sont  plus 
farcs  ;  le  cancer  mélanique  est  généralement  secondaire,  et  peut, 
f après  Rokitansky,  entraîner  la  mort  par  le  développement  multiple 
et  précipité  des  productions  cancéreuses  dans  le  cerveau.  Les  carci- 
nomes du  cerveau  exercent  une  influence  nuisible  sur  les  parties 
voisines^  en  raison  de  la  compression,  de  l'atrophie  du  parenchyme, 
Je  l'ischémie  secondaire  ou  des  stases  hyperémiques,  des  hémor- 
rhagies,  de  l'inflammation,  de  l'œdème,  du  ramollissement  et  même 
te  abcès  dont  ils  peuvent  être  la  cause.  Beaucoup  de  carcinomes, 
wrlout  ceux  qui  sont  en  rapport  avec  les  os,  présentent  assez  souvent 
Due  ossification  de  leur  stroma  ;  les  formes  médullaires  subissent  sou- 
vent une  dégénérescence  tuberculeuse,  ce  qui  peut  donner  matière  à 
confusion  entre  le  cancer  et  les  tubercules  du  cerveau.  D'après  Roki- 
tansky, une  transformation  partielle  en  cancer  succulent  peut  offrir 
iie  l'analogie  avec  des  foyers  d'encéphalite. 
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Les  syphilomes  du  cerveau  sont  rares  ;  ils  prennent  naissance  or 
dinairement  dans  les  méninges  épaissies  et  dégénérées,  et  forraen 
des  nodosités  de  la  grosseur  d'un  pois  ou  d'une  noisette,  jaunes,  lai 
dacées  et  dures,  nettement  séparées  des  parties  voisines.  On  di 
couvre  en  général  à  Tautopsie  d'autres  manifestations  de  la  diathès 
syphilitique.  Nous  en  parlerons  plus  longuement  dans  le  chapitre  i 
la  syphilis  cérébrale. 

Les  tumeurs  osseuses  intra-crâniennes  se  l'encontrenl  rarement,! 
Ton  excepte  l'ossification  partielle  des  productions  cancéreuses,  < 
les  enchondromes.  On  trouve  plus  souvent  des  exostoses  syphil 
tiques,  qui  d'ordinaire  partent  de  la  face  externe  de  la  voûte  d 
crâne,  mais  quelquefois  siègent  sur  sa  face  interne,  et  donnent  lia 
par  leur  développement,  à  des  symptômes  de  compression  cérébrali 
comme  il  appailient  aux  autres  tumeurs  de  même  siège.  On  a  ol 
serve  aussi,  à  la  suite  de  traumatismes,  ou  de  processus  inflamnu 
toires  spontanés  des  os  du  crâne  ou  de  la  substance  cérébrale,  (h 
productions  ostéoïdes,  sous  forme  de  tumeurs  volumineuses,  deok 
lées,  semblables  à  des  apophyses,  globuleuses,  tantôt  compactai 
tantôt  poreuses.  On  rencontre  très-rarement  les  ostéomes  du  cervele 
composés  de  véritable  tissu  osseux  avec  des  cavités  médullaires,  td 
que  Virchow  les  a  trouvés  comme  suite  d'une  encéphalite  cii"Conî 
crite  chez  de  jeunes  sujets.  Mentionnons  encore  ici  la  transformaik 
calcaire  des  tubercules,  et  des  enveloppes  de  cysticerques. 

Les  productions  kystiques,  les  tumeurs  muqueuses  situées  sur  I 
dos  de  la  selle  turcique,  ainsi  que  les  psammomes  de  Virchow,  fomW 
par  des  amas  de  granulations  cristallines  contenus  dans  une  mass 
blanche,  constituent  des  néoplasmes  peu  volumineux,  d'une  coi 
sistance  molle,  rarement  observés,  et  ne  donnant  lieu  ordinairema 
pendant  la  vie  à  aucun  symptôme  particulier. 

Symptamatologie  générale. 

Les  premières  phases  du  développement  des  tumeurs  dans  le  ce 
veau  demeurent  le  plus  souvent  obscures.  Un  petit  nombre  seul 
nient  de  tumeurs  cérébrales  est  complètement  dépourvu  de  manifc 
talions  symptomatiques  sur  le  vivant.  11  est  dém(»ntré  que,  dai 
ces  cas,  le  néoplasme  n'occupe  qu'une  très-petite  étendue;  il 
développe  lentement  en  refoulant  peu  à  peu,  mais  sans  altérer  gr 
veulent  le  paicnchyme  attenant,  sans  produire  d'intcrruplion  maii 
leste  dans  les  libres  conductrices;  une  tumeur  molle  ou  pauvre  < 
vaisseaux  n'est  pas  sujette  à  des  changements  de  volume  considérable 
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enfin  le  siège  de  la  tumeur  est  ici  particulièrement  important,  car  des 
tumeurs  même  volumineuses,  enclavées  dans  les  hémisphères,  ne 
provoquent  souvent  aqcun  symptôme,  tandis  que  d'autres  productions 
beaucoup  plus  petites  peuvent  entraîner  des  désordres  fonctionnels 
considérables  dans  l'activité  du  cerveau,  des  lésions  d'irritation  dans 
les  parties  voisines  (même  des  formes  de  névrite  descendante),  ou 
provoquer  des  troubles  de  nutrition  dans  des  parties  lointaines  du 
cerveau,  par  suite  de  la  compression  des  vaisseaux  qui  traversent  la 
tumeur. 

Des  tumeurs  volumineuses  peuvent  môme  échapper  pendant  long- 
temps à  une  observation  attentive.  Le  mal  passe  inaperçu  pour  lo 
malade,  qui  est  souvent  dans  toute  la  force  de  Tâge,  et  pour  le  mé- 
decin, auquel  tout  d'abord  aucun  symptôme  grave  ne  vient  donner 
falanne;  le  germe  fatal  poursuit  ses  ravages  dans  le  cerveau,  jusqu'à 
ce  que  le  danger  se  révèle  par  des  symptômes  d'une  gravité  évidente. 

U  série  des  symptômes  que  Wunderlich  désigne  comme  les  symp- 
tômes généraux  et  initiaux  s'ouvre  ordinairement  par  le  mal  de  tête 
(fœles  malades  accusent  soit  dans  la  région  frontale  ou  temporale, 
»it  plutôt  dans  la  région  occipitale,  sans  quïl  y  ait  toujours  corré- 
lation avec  le  siège  de  la  tumeur).  Ladame  [Symptornat  und  Diagn. 
i'  Himgeschwûlste,  1865)  a  trouvé  la  céphalalgie  chez  les  deux  tiers 
des  malades.  Ce  mal  de  tète  est  d'abord  intermittent;  plus  tard,  il  se 
nwntre  sous  la  forme  de  paroxysmes;  il  est  rémittent,  quelquefois 
continu,  rebelle  à  tous  les  moyens;  il  serait  dû  à  des  hyperémies 
localisées  et  à  la  compression  exercée  sur  certaines  parties  du  cer- 
wau,  ou  sur  la  pie-mère,  avec  sa  vive  sensibilité.  A  ce  mal  de  tête 
aèrralgique  viennent  se  joindre  dans  la  plupart  des  cas  des  vertiges  ;  la 
«inseen  serait,  d'après  les  dernières  expériences  deGoltz,  Breuer,  etc. , 
<lans  une  affection  des  ampoules,  représentant  l'appareil  terminal 
<lo  sentiment  de  l'équilibre,  et  dans  une  perception  sensorielle  due  à 
une  déviation  du  courant  lymphatique  de  ces  canaux.  Plus  l'organe 
contenu  dans  le  rocher  est  irrité,  comme  par  la  pression  d'une»  tu- 
nwiir  voisine,  plus  le  vertige  est  intense  ;  il  en  est  de  même  par  suite 
te  lésions  des  fibres  des  cordons  postérieurs  dans  le  cervelet. 

les  maux  de  tète  et  les  vertiges  survenant  par  attaques  peuvent 
^Ire  pendant  des  mois  les  seuls  symptômes  incommodes  au  malade, 
foi,  d'ailleurs,  se  sent  bien  portant  ;  il  en  résulte  que,  dans  la  |)lu- 
pirt  des  cas,  la  situation  n'inspire  au  médecin  traitant  aucune  np- 
pnèhensîon  sérieuse.  En  général,  il  survient  aussi  bientôt  des  troubles 
ie  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  que  l'on  doit  regarder  au  début 
ïomme  des  signes  d'irritation,  plus  tard  comme  des  signes  de  dé- 
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pression  ;  il  n'est  pas  rare  d'observer,  à  côté  d'une  paralysie  daoff 
quelque  département,  des  syniptùnies  d'irritation  dans  les  dépar* 
tements  voisins,  qui  doivent  tenir  à  Thyperémie  collatérale  ou  a 
rœdènie,  tandis  que,  dans  d'auti^s  régions,  la.  conductibililé  est 
déjà  détruite. 

Les  symptômes  d'irritation  du  côté  de  la  sensibilité  apparaisseat  ! 
souvent  comme  les  précurseurs  des  troubles  du  mouvemenl.  (le  soal 
des  tiraillements  douloureux,  des  fourmillements,  de  Tengouitlif- 
sement  dans  les  extrémités  (souvent  arcompagnés  de  crampes  lé- 
llexes);  dans  certaines  tumeurs  cérébrales,  ce  sont  des  névralgies  da 
trijumeau;  souvent  on  note  d'un  côté  une  augmentation  de  la  semi* 
bilité  et  de  l'action  réflexe;  cet  excès  de  sensibilité  dure  peu  m 
^'énéral,  et  fait  place  à  une  anesthésie  plus  durable.  L'anesthéna 
douloureuse  dans  les  membres  paralysies  est  un  phénomène  exoe^i 
tionnel.  Ladame  a  constaté  l'anestliésie  cutanée  dans  un  septième  da 
ses  observations.  La  fréquence  des  troubles  de  la  sensibilité  dépeaë 
des  lésions  des  voies  de  transmission  à  leurs  difl(érents  points  intaat 
médiaires  jusqu'à  leur  terminaison  centrale:  nous  en  avons  parii 
pages  6i-()5.  U^eiquefois  il  y  a  de  riiémianesthësie  alterne. 

Les  premiei*s  troubles  de  la  motilité  consistent  dans  une  sensatin 
de  raideur,  un  relAebement  d'un  membre  et  dans  des  ci'ampes 
diverses  parties  du  corps.  Les  crampes  peuvent  s'aggraver,  de| 
des  secousses  légères  des  muscles  de  la  face,  jusqu'à  des  spa 
musculaires  toniques,  cloniques  ou  choréiformes  (avec  troubles  de 
coordination,  Duchek),  ou  jusqu'au  tremblement  d'une  extrémité 
d*une  moitié  du  corps.  Oueiquefois  il  se  fait  des  contractures  dans 
muscles  de  la  nuque,  de  la  mâchoire  ou  des  extrémités.  Dans  que 
(\'is,  les  parties  paraiyst'^es  sont  atteintes  de  convulsions.  Les  parox 
convulsifs  afiectent  souvent  les  apparences  d'attaques  épileptifoi 
Dans  une  de  mes  observations  (céphalalgie  chronique  avec  ama 
t<»tale  et  paralysie  faciale  gauche),  il  survenait  de  temps  en  te 
une  perte  de  connaissance  durant  de  1U  à  15  minutes,  avec 
vements  convulsifs  dans  les  membres  supérieurs  et  extension 
membres  inférieurs;  en  outre,  la  face  était  décolorée,  le 
lestait  couché  sur  le  côté  (*orrespondant  à  la  tumeur,  le  pouls 
ceiidait  jusqu'à  44  ou  4U  pulsations  par  minute.  Les  attaques  d0 
genre  peuvent  avoir  leur  source  dans  un  gonflement  hyperémiquo  4| 
la  tumeur  et  une  augmentation  rapide  de  la  compression,  entrai 
une  ci*ampe  réflexe  des  artères  cérébrales  et  une  anémie  consécim 
du  cerveau. 

Après  une  durée  plus  ou  moins  longue  des  symptômes  d'irri 
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delà  inotilité  que  nous  venons  d'énunicîrer,  il  s'élal)lil  graduel lomen! 
une  abolition  du  pouvoir  moteur^  sous  forme  de  parésie  ou  àliémi- 
parésie,  de  paralysie  partielle,  d'hémiplégie  ou  de  paraplégie,  La  pa- 
ralysie marche  ordinairement  de  haut  en  has;  il  est  beaucoup  phis 
rare  qu'elle  marche  en  sens  inverse.  La  forme  de  paralysie  la  plus 
fréquente  (Ladame  Ta  trouvée  dans  un  tiers  des  cas)  est  riiémiplégie. 
Elle  apparaît  aussi  bien  dans  la  sphère  des  nerfs  cnlniens  que  dans 
celle  des  nerfs  spinaux,  et  le  plus  souvent  du  même  côté,  la  lésion 
rérébrale  étant  situer  dans  l'hémisphère  opposé  au  côté  paralysé; 
assez  rarement  la  lésion  siège  du  même  côté  que  Thémiplégie.  La 
forme  croisée  de  l'hémiplégie  consiste  dans  une  paralysie  des  mem- 
bres d'un  côté,  avec  paralysie  des  nerfs  crâniens  du  côté  opposé 
jbèmiplégie  alterne  de  Gubler)  ;  ces  paralysies  alternes  ont  une  im- 
portance particulière  pour  le  diagnostic  de  certaines  tumeurs  cén'»- 
Inles. 

Certains  symptômes  complexes  des  tumeurs  cérébrales,  comme  la 
paralysie  des  extrémités  et  des  nerfs  crâniens  du  môme  côté,  seront 
oiminés  à  propos  des  tumeurs  de  la  protubérance. 

Comme  conséquences  de  Tirritation  des  hémisphères  ou  d'autres 
pirties  du  cerveau  par  les  tumeurs,  il  survient,  suivant  Benedikt, 
une  réaction  d'épuisement.,  c'est-à-dire  une  diminution  rapide  dç  la 
riaction  dans  les  excitations  faradiques  de  courte  durée;  d'autres 
Ws,  c'est  une  forme  convuhive  de  réaction,  comme  une  augmenta- 
tion bnisque  et  anormale  de  la  contractilité  électro-niuseulaire;  de 
la  même  manière,  on  trouve  au  courant  galvanique,  d'après  Hrenner, 
nne  augmentation  ou  une  diminution  de  Texcitabilité  galvanique 
secondaire,  ou  bien  on  passe  de  la  première  de  ces  réactions  à  la 
«condc.  Après  une  compression  prolongée  des  racines  des  nerfs  p('î- 
riphériques,  par  des  tumeurs  de  la  protuWrance  ou  de  la  base,  il  se 
lait,  comme  je  l'ai  démontré,  surtout  à  la  moitié  paralystîc  de  la  face, 
wic  abolition  graduelle  de  la  contractilité  faradique  névro-muscu- 
laire, avec  augmentation  de  la  contractilité  galvanique  idio- mus- 
culaire, tandis  que  les  paralysies  (jui  ont  leur  origine  dans  les 
hémisphères  ou  dans  les  ganglions  laissent  intacte  ou  quelquefois 
augmentent  légèrement  la  contractilité  électrique  des  muscles. 

Parmi  les  trouble»  des  organes  des  sens,  il  faut  citer  en  première 
ligne,  en  raison  de  leur  fréquence  et  de  leur  intensité,  les  troubles  de 
lovue.  L'amblyopie  s'observe,  d'après  Calmeil,  dans  deux  cin(juièmes 
environ  des  cas,  et  l'amaurose,  d'après  Ladame,  dans  un  cinquième 
des  cas  de  tumeur  cérébrale.  On  reconnaît  à  l'ophthalmoscope,  comme 
affections  de  l'épanouissement  intra-oculaire  du  nerf  optique,  de  la 
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névrite  optique  et  de  l'atrophie.  V inflammation  du  nerf  optique  peut 
se  présenter  sous  forme  de  stase  papillaire  et  de  névrite  flescendanle. 
Dans  la  première  de  ces  formes,  on  reconnaît  le  véritable  siège  dp 
l'inflammation  à  l'aspect  trouble,  au  gonflement  considérable  de  la 
papille  et  à  l'agrandissement  insolite  de  ses  contours;  dans  les  formes 
élevées  on  voit,  d'après  Leber,  sur  des  coupes  transversales  du  nerf 
optique,  un  épaississement  et  un  œdème  de  la  gaine  interne,  ainsi 
(|ue  du  tissu  lamelleux  compris  entre  la  gaine  interne  et  la  gaîne  ex- 
terne, avec  hyperplasie  de  ce  tissu  ;  les  fibres  nerveuses  de  la  papille 
sont,  d'après  Schweigger,  augmentées  de.4  à  6  fois  leur  diamètre 
normal.  Dans  la  névrite  descendante^  l'inflammation  porte  moins  sur 
la  papille,  qui  est  légèrement  tuméfiée,  que  sur  les  parties  avoisi- 
nantes  de  la  rétine.  Quand  la  névrite  se  prolonge,  il  survient  ordi- 
nairement une  atrophie  consécutive  du  nerf  optique;  la  papille  est 
alors  déprimée  et  d'un  blanc  mat.  D'après  les  recherches  microsco- 
piques de  Schweigger,  Sœmisch,  etc.,  on  trouve,  outre  une  prolifcnh 
tion  du  tissu  conjonctif  de  la  papille,  une  atrophie  des  fibres  ner- 
veuses et  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine,  une  dégénérescence 
graisseuse  et  un  épaississement  des  tuniques  adventices.  Quelquefois 
il  se  forme  une  atrophie  simple  du  nerf  optique  (avec  papille  d'un 
blanc  éclatant),  sans  signes  d'inflammation. 

Les  altérations  de  la  rétine  consécutives  à  ces  processus  de  névrite 
peuvent  quelquefois  se  produire  sans  troubles  subjectifs  apprécioNet 
de  la  vue;  il  y  a  beaucoup  plus  rarement  une  diminution  de  l'acuité 
visuelle  (amblyopio),  avec  peu  de  signes  ophthalmoscopiques.  Dans 
la  plupart  des  cas,  en  présence  de  symptômes  de  tumeur^  on  obtiendra 
par  r examen  ophthalmoscopique  des  données  importantes  jwur  If 
diagnostic,  A  une  période  plus  avancée,  l'amblyopie  se  transforme 
ordinairement  en  une  cécité  complète  des  deux  yeux,  en  amaurnff' 
Dans  un  cas,  j'ai  observé,  chez  un  médecin,  un  rétrécissement  pro- 
gressif du  champ  visuel  de  la  périphérie  vers  la  papille,  ce  qui  tenait 
à  une  dégénérati(m  graisseuse  s'avançant  graduellement  des  deui 
côtés  vers  le  centre  du  nerf  optique;  on  rencontre  un  processus 
analogue  dans  l'atrophie  du  nerf  facial,  par  suite  de  compression, 
de  tumeurs  ou  de  carie  du  rocher. 

Le  développement  de  la  névrite  optique  et  de  Vairophie  secondaire 
du  nerf  optique  est  sous  la  dépendance  de  différentes  causes.  Le* 
libres  centrales  du  nerf  optique  peuvent  être  l'origine  de  la  névrite 
et  de  l'atrophie  descendante,  par  suite  de  tumeurs  comprimant  les 
corps  gonouillés,  les  tubei-cules  quadrijumeaux,  les  pédoncules  céré- 
braux, la  protubérance  ou  le  cervelet.  Les  néojdasmes  ou  les  procès- 
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inflammatoires  de  la  base  du  cerveau  peuvent  produire,  ent)'(* 
es  accidents,  la  névrite  optique;  enfin,  depuis  Graefe,  on  a  rap- 
les  lésions  du  nerf  optique  (surtout  la  stase  papillaire)  à  la  coni- 
sioii  du  sinus  caverneux  el^à  Tobstacle  apporté  au  retour  du 
par  Tanneau  inextensible  de  la  sclérotique.  Mais  Sesemann  a 
vé  depuis  (Arch.  f.  OpIUli.y  XII  Bd)  que  la  compression  du  sinus 
meux  n'est  pas  suivie  d'une  stase  veineuse  notable  dans  la 
16,  aussi  longtemps  que  les  anastomoses  avec  la  veine  faciale  i*es- 
peiinéables;  il  faut  donc  chercher  une  explication  plus  juste 
'  les  symptômes  névritiques  dont  il  s'agit.  11  importe  ici  de  tenir 
pte  des  recherches  de  II.  Schmidt  (Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.,  1869), 
a  démontré  par  des  injections  la  communication  de  la  cavité  de 
ichnoïde  avec  la  lamina  cri6ro«a;' celle-ci  est  affectée  d'œdéme, 
id  le  liquide  est  chassé  de  la  cavité  de  l'arachnoïde  jpar  une  aug- 
tation  de  la  pression  cérébrale,  et  il  en  résulte  des  stases  et  de 
lammation  par  l'étranglement  de  la  portion  terminale  intra-ocu- 
î  du  nerf  optique. 

»  troubles  de  route  sont  un  symptôme  fréquent  des  tumeurs  céré- 
es.  Calmcil  les  a  rencomtrés  dans  un  neuvième  de  ses  cas.  Sou- 
;  il  y  a  seulement  un  afTaiblissement  de  Touïe  ou  des  bourdonne- 
ils  d'oreilles;  dans  17  cas  on  a  constaté  une  surdité  complète, 
une  fois  ne  fut  que  passagère.  Comme  il  existe,  d'après  les  injcc- 
sdeE.  Weber  (itfona/6/.  f.  Ohrenheilk,  1869),  une  communication 
e  l'espace  arachnoîdien  et  le  labyrinthe  au  moyen  de  l'aqueduc 
imaçon,  on  comprend  facilement  qu'ua  excès  de  pression  dans 
irveau  retentisse  sur  l'appareil  auditif,  comme  nous  l'avons  mon- 
;»récédcmment  pour  l'œil,  d'après  les  expériences  de  Schmidt.  En 
«,  les  troubles  de  l'ouïe  peuvent  être  consécutifs  à  la  comprcs- 
i  du  tronc  du  nerf  acoutisque,  ainsi  qu'à  celle  des  libres  qui  pas 
.  sous  le  floccule,  le  pédoncule  cérébelleux  médian  et  la  prolu- 
ince.  Dans  un  cas  de  fibro-sarcôme  récemment  observé  par  Boell- 
r  à  Dorpat  (Arch,  f.  Auyen  und  Ohrenheilk,  U  Bd,  1872),  la 
icur  siégeait  à  gauche,  près  de  la  protubérance,  allant  jusqu'au 
M  acusticus;  on  trouva,  outre  une  atrophie  du  chiasma  et  des 
ons  de  la  rétine,  une  atrophie  de  la  lame  criblée  spiroïde  de  la 
;du  limaçon;  dans  Taxe  du  limaçon,  des  tractus  de  tissu  coii- 
;tif  riches  en  noyaux,  sans  vestige  de  nerfs;  la  membrane  de  Corli 
L  fortement  striée,  les  cellules  auditives  internes  et  externes  rem- 
ées  par  de  petites  cellules  rondes. 

odorat  est  beaucoup  plus  rarement  affecté  dans  les  tumeurs 
braies.  Pourtant  les  chilTres  qu'on  trouve  à  ce  sujet  dans  la  lit- 
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lérdlurc  médicale  sont  évidemment  trop  faibles,  parce  que  le  nialaè 
est  souvent  dans  un  état  de  prostration  où  la  perte  de  Todorat  Tin- 
commode  peu,  et  parce  que  dans  la  plupart  des  cas  le  niëdecin  lui- 
môme  néglige  de  porter  son  attention  sur  l'état  du  sens  olfactil'. 

J'ai  trouvé,  dans  deux  cas  de  tumeurs  de  la  base,  Fodorat  notablement  altéré: 
les  tumeurs  siégeaient  Tune  à  la  moitié  antérieure  gauche  de  la  protubérance,  d 
fautre  au  {>édoncule  cérébelleux  gauche.  Dans  Tun  de  ces  cas.  le  malade  distin- 
guait beaucoup  plus  difficilement  et  plus  confusément  les  odeurs  avec  la  Dariw 
gauche  qu'avec  la  narine  droite.  Dans  Tautre  cas,  il  y  avait  une  anosmie  complète 
(ie  la  narine  gauche.  En  fermant  hermétiquement  la  narine  droite,  le  malade  u 
reconnaissait  pas,  du  côté  gauche,  Talcool,  Téther,  la  créosote,  l'hydrogène  sulfon 
(la,  bouche  étant  fermée),  l'asa  fœtida,  etc.  Quand  on  plaçait  un  flacon  d'ammonia- 
que sous  la  narine  gauche,  le  malade  disait  ressentir  une  brûlure,  ce  qui  prove- 
nait évidemment  de  Faction  produite  sur  les  filets  du  trijumeau  à  la  face  inleiw 
des  narines.  Dans  la  nariue  droite,  l'odorat  n'était  du  reste  pas  très-fln,  pourtail 
le  malade  était  en  état  de  reconnaître  suffisamment  la  plupart  des  substances  qM 
nous  avons  nommées. 

Comme  le  nerf  olfactif,  d'après  nos  connaissances  actuelles,  est  k 
seul  nerf  crânien  qui  n'abandonne  pas  les  hémisphères,  il  reste  sous 
leur  dépendance,  et  notamment  sous  la  dépendance  des  lobes  anté- 
lieurs  (suivant  Meynert  au  contraire,  des  lobes  temporaux)  ;  les  lésiouss 
graves  de  ces  lobes,  surtout  à  la  base,  où  le  champ  olfactif  est  situt 
au-dessus  de  la  lame  perforée  antérieure,  doivent  entraîner  un  ti'oubk 
plus  ou  moins  profond  de  Todoral. 

Nous  n'avons  également  sur  l'état  du  senîs  du  (joât  dans  les  tuinean 
cérébrales  que  des  données  incomplètes  ;  pourtant  des  recherdie 
attentives  dirigées  dans  ce  sens  seraient  importantes  pour  la  physio- 
logie des  fonctions  gustatives.  Chez  les  deux  malades  que  j'ai  cités 
plus  haut,  le  sens  du  goût  était  aussi  altéré. 

Le  premier  malade  (qui  avait  une  sensibilité  olfactive  incomplète  du  côté  gnh 
t'he)  ne  percevait  pas  le  goût  d'une  solution  saHne  concentrée,  mise  en  coalad 
avec  la  moitié  gauche  de  la  langue.  Chez  le  second  malade  (qui  avait  une  anosM 
Jiiconiplète  du  côté  gauche)  les  explorations  pratiquées  avec  les  précautions  née»- 
biiires  sur  la  pointe,  les  côtés  et  la  base  de  la  langue,  et  sur  le  voile  du  palais  (ba- 
digeonnage  avec  des  solutions  étendues  d'acides,  de  chloroforme,  de  sulfate  (k 
quinhie),  ne  révélèrent  nulle  part  une  perception  normale  du  goût.  En  badigeoB' 
naut  longuement  la  région  des  papilh>s  caliciformcs,  ou  la  partie  postérieure  de  II 
langue  étant  appliquée  contre  le  palais,  le  malade  dit  à  plusieurs  reprises,  sui- 
vant qu'on  s'était  servi  de  quinine  on  de  cannelle,  sentir  un  goût  amer  ou  Anv. 

Cette  expérience  est  ijiléressaiile  au  [loiiit  de  vue  physiologique, 
|)arce  qu'elle  démontre  que  cent  surtout  la  base  de  la  langue  et  h 
partie  correspondante  de  la  voûte  palatine,  ainsi  que  V isthme  du 
fjosicrytiui  serrent  à  la  perception  des  sensations  (justalioes  les  fdm 
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ines  (noiammerU  celles  d'amertume  et  d'âcreté)^  ce  qui  tient  peul- 
tre  à  la  structure  certainement  plus  délicate  et  au  grand  nombre 
les  fibres  nerveuses  fournies  par  le  glosso-pharyngien  aux  papilles 
aliciformes  (Kôlliker).  Dans  Tobservalion  de  Boettcher  mentionnée 
ilus  haut,  le  malade  se  plaignit  aussi  d*une  brûlure  dans  la  bouche 
I  d'une  sensation  d'amertume.  A  Tautopsie,  on  trouva  les  nerfs 
^06so-pharyngien  et  pneumo-gastrique  comprimés  par  la  tumeur, 
A  atteints  de  dégénérescence  graisseuse. 

Des  désordres  plus  ou  moins  considérables  des  fonctions  orgaiii- 
[ues  peuvent  s'observer  aussi  chez  les  malades  en  question.  Les 
éphalalgics  violentes  peuvent  troubler  les  malades  dans  le  repos  de 
a  nuit,  et  Vinsomnie  devenue  chronique  influera  d'une  manièie 
Icheuse  sur  l'état  général.  Les  vomissements  peuvent  slirvenir  à  la 
In  des  violents  paroxysmes  de  céphalalgie,  ou  même  sans  que  le  mal 
le  tète  ait  augmenté,  avec  ou  sans  régularité,  et  par  leur  répétition 
ils  compromettront  la  nutrition.  On  note  encore  des  signes  d'irritation 
lo  côté  des  nerfs  vagues,  comme  de  Virrégularité  du  cœur  et  des 
fdards  dans  le  pouls^  ainsi  qu'on  les  observe  quelquefois  dans  le 
HNU^  des  attaques  convulsives  ;  nous  avons  cité  en  commençant  un 
tas  de  ce  genre.  Le  rhythme  respiratoire  est  quelquefois  altéré;  il 
^t  être  accéléré  dans  l'irritation  cérébrale,  ralenti  dans  la  com- 
pression du  cerveau.  Dans  les  recherches  de  Vierordt  et  llegelmaicr, 
hites  sur  des  lapins,  par  l'inscription  des  mouvements  respiratoires 
fe  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  sur  le  tambour  du  kymographe, 
Ml  Tit  une  compression  artificielle  modérée  du  cerveau  diminuer  la 
Respiration  jusqu'à  la  moitié  du  chiffre  normal,  tandis  qu'au  con- 
Iraire  une  compression  plus  forte  l'accélérait.  Dans  le  premier  cas, 
les  inspirations  devenaient  plus  rares,  et  les  expirations  plus  lon- 
lœs.  La  polyphagie  existe  seulement  chez  quelques  malades;  en 
fènèral,  elle  est  sans  influence  favorable  sur  l'abaissement  de  la 
fealrition.  Dans  une  de  mes  observations  que  je  rapporterai  plus 
kin,  la  polyphagie  était  accompagnée  de  polyurie  et  de  glycosurie. 

Les  troubles  de  nutrition  ne  marchent  pas  parallèlement  à  la  gra- 
'^  des  symptômes  cérébraux.  En  général,  les  symptômes  de  dépé- 
'fissement  se  montrent  plus  vite  quand  il  s'agit  de  tumeurs  d'origine 
ttdieclique.  Dans  quelques  ras  cependant,  des  cancers  peuvent  pour- 
[ «livre  leurs*  ravages  assez  longtemps,  le  malade  conservant  les 
^yparcnccs  de  la  santé.  Des  malades  atteints  de  sarcome  peuvent 
•ème  présenter  une  certaine  obésité.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a 
me  comlipation  opiniâtre.  Dans  deux  cas  que  j'ai  pu  étudier  de  près, 
^coït  ne  pouvait  s'accomplir  qu'avec  effort,  et  était  suivi  d'un  abat- 
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temcnt  général  de  longue  durée.  Dans  les  tumeurs  du  cervelet,  Wun- 
derlicli  a  observé  Timpuissance,  et  Friedrcfich  a  noté  une  fois  di 
priapisme. 

Les  troubles  psychiques  ne  sont  pas  rares  dans  les  tumeurs  céré 
braies.  Quant  à  la  fréquence  des  lésions  psychiques,  leâ  appréciation 
des  auteurs  différent  assez  notablement.  Friedreich  donne  la  propoi 
lion  de  45  p.  100;  Calmeil  les  a  trouvées  dans  la  moitié,  Leberl 
Ladamc,  dans  un  tiers  des  cas;  Andral  et  Durand-Fardel,  beaucou 
plus  rarement.  Ici  encore,  ce  sont  des  symptômes  soit  d  excitatior 
soit  de  dépression.  Les  premiers  consistent  dans  de  rirritabiliti 
de  Tagitalion,  de  la  distraction,  des  visions,  de  la  mélancolie;  dan 
les  formes  graves,  il  y  a  môme  des  accès  de  manie.  Les  symptôme 
de  dépression  sont  la  somnolence,  Tapathie,  l'idiotie,  Tembarras  d 
la  parole  et  Timbécillité.  Les  troubles  psychiques  apparaissent  ordi 
niiiremcnt  à  une  période  avancée  de  l'affection  cérébrale;  il  n*estpi 
rare  qu'ils  éprouvent  des  rémissions  manifestes.  On  les  explique  ps 
Tatrophie  et  la  décoloration  de  certains  points  de  Técorce  cérébrâfc 
par  suite  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur;  on  peut  les  al 
tribucr,  d'autre  part,  aux  interruptions  survenues  entne  les  fibre 
de  la  couronne  rayonnante  qui  prennent  racine  dans  les  ganglioi 
et  les  départements  cellulaires  correspondants  de  l'écorcc  cérèbrak 

La  parole  est  plus  ou  moins  gravement  atteinte  dans  les  tumeur 
cérébrales.  Tantôt  elle  est  sensiblement  embarrassée,  confuse  et  iniii 
telligiblei  tantôt  l'articulation  des  sons  est  gônéc  par  le  bredouille 
ment;  dans  quelques  cas,  il  y  a  perte  partielle  de  la  parole  avec  coi 
scrvalion  de  l'intelligence  (aphasie)  ;  plus  rarement  on  obsena 
comme  nous  le  dirons  plus  loin,  une  perte  intermittente  delà  parole 
L(3S  troubles  de  la  parole  résultant  d'une  affection  cérébrale  n'ont  rici 
di;  commun  avec  le  bégaiement  proprement  dit;  car  ici,  môme  àm 
les  formes  les  plus  tranchées  et  les  plus  rcbdies,  la  langue  a  cou 
serve  toute  la  liberté  de  ses  mouvements.  Ladame  a  cité  45  cas  A 
troubles  de  la  parole  où  la  tumeur  occupait  les  régions  les  plu) 
diverses  du  cerveau.  Comme  cela  résulte  d'un  très-grand  noinbn 
d'observations,  les  tumeurs  des  ganglions  et  de  la  protubérance  son 
celles  qui  s'accompagnent  le  plus  souvent  de  troubles  de  la  parole 
tandis  que,  d'après  Ladame,  ce  sont  les  tumeurs  de  la  convexité,  d 
Iti  région  pituilaire  et  du  cervelet  qui  en  donnent  le  moins.  D'aprèso 
qui  précède,  il  faudrait  considérer  les  troubles  de  la  parole  coinm 
une  paralysie  de  la  langue  (alalie),  ou,  d'après  Leyden,  dans  le 
lésions  des  olives  et  de  la  protubérance,  comme  de  Tanarthric.  Le 
troubles  aphasiques  de  la  parole  se  voient  seulemcnl  dans  les  tunu'Ui 
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;upaot  le  lobe  de  l'insula  et  les  parties  qui  l'unissent  avec  le  lobe 
Qtal  et  les  circonvolutions  centrales  et  pariétales.  Nous  citerons  des 
de  ce  genre  à  propos  des  tumeurs  des  lobes  antérieurs  du  cer- 
u. 

luivanl  le  siège  et  l'accroissement  de  la  tumeur,  à  tous  les  symp- 
les  que  nous  venons  d^énumérer  succèdent,  après  un  temps  plus 
moins  long,  des  symptômes  ultimes  (Wunderlich),  avec  perte  du 
avement  volontaire,  des  excitations  automatiques  et  des  activités 
chiques;  le  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  bientôt  après. 

Diagnostic  différpitiel. 

iB  formation  de  tumeurs  dans  le  cerveau  peut  être  quelquefois 
ifondue  avec  d'autres  affections  cérébrales  à  symptômes  analo- 
».  Dans  la  plupart  des  cas,  en  tenant  bien  con^pte  des  conditions 
)li^ques  et  des  principaux  signes  pathognomoniques,  on  ne  res- 
a  pas  longtemps  dans  Tendeur  pour  le  diagnostic. 
La  tuberculose  cérâfrale  (surtout  dans  ses  formes  chroniques) ,  se 
tiogue  des  tumeurs  par  sa  prédilection  pour  les  jeunes  sujets, 
tout  1^  enfants  ;  ceux-ci,  à  part  l'hydrocéphale  chronique  et  plus 
ement  l'hypertrophie  cérébrale,  ne  sont  guère  exposés  à  d'autres 
ictions  c^ébrales  chroniques  ;  on  s'appuiera  en  outre  sur  la  coexis- 
ée  d'afTections  tuberculeuses  des  os  du  crâne,  du  rocher  (avec 
Qptômes  de  carie,  fistules,  ulcérations  etotorrhéc);  sur  l'influence 
ivent  évidente  de  l'hérédité,  sur  la  rapidité  de  la  marche,  qui  est 
général  de  trois  à  neuf  mois,  et  très-rarement  de  plusieurs  années, 
productions  tuberculeuses  primitives,  rarement  limitées  à  cer- 
les  parties  du  cerveau  (protubérance,  cervelet),  se  manifestent 
idant  la  vie  par  les  symptômes  des  tumeurs  ;  celles-ci  chez  les  en- 
Is  sont  le  plus  souvent  de  nature  tuberculeuse. 
^hydrocéphale  chronique  peut  résulter  des  troubles  de  circula- 
il  dépendant  d'une  tumeur,  et  quand  ses  symptômes  ne  sont  pas 
dominants,  on  les  distinguera  difficilement  des  autres  symptômes 
iprcs  à  la  tumeur.  L'hydrocéphale  chronique  s'accompagne  sou- 
it,  chez  les  enfants,  de  tuberculose  cérébrale  ;  chez  les  adultes, 
ioexistence  d'affections  du  cœur,  des  reins  ou  de  la  rate  est  en 
sur  de  l'hydrocéphale  ;  ici,  l'imbécillité  est  plus  fréquente  et  plus 
aifeste  que  dans  les  tumeurs,  auxquelles  appartiennent  plutôt  les 
nrdres  chroniques  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  que  nous 
os  énumérés. 
'apoplexie  céréale  survient  à  la  ^ite  d'affections  du  cœur  et  les 
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vaisseaux,  ou  de  désordres  de  la  circulation  pulmonaii^e,  et  ordinai- 
rement à  un  âge  assez  avancé  ;  elle  se  distingue  en  outre  des  tumeun 
par  son  apparition  subite,  ou  précédée  de  signes  précurseurs  pw 
apparents  ;  le  malade  se  rétablit  promptement  dans  les  cas  favon 
blcs,  en  conservant  une  paralysie  d'une  moitié  du  corps.  Dans  le 
tumeurs,  les  symptômes  cérébraux  sont  en  général  de  date  plus  an 
cienne  :  on  note  une  aggravation  progressive  de  la  céphalalgie,  des  va 
tiges,  des  névralgies  et  des  crampes;  ces  phénomènes  précèdent  le 
attaques  apoplectiformes  qui  sont  rares,  ou  bien  ils  persistent  aprj 
elles  comme  symptômes  consécutifs  d'excitation  ou  de  dépression;! 
névrite  optique  ordinairement  double  appartient  aux  tumeurs  céri 
braies,  mais  non  pas  Tamaurose  .embolique  unilatérale  qui  est  plu 
rare. 

Le  ramollissement  cérébral  chronique^  survenant  dans  le  cooi 
d'une  encéphalite  patente,  diffère  par  plusieurs  points  des  néoidn 
mes  du  cerveau,  comme  l'a  surtout  fait  ressortir  Durand-Fanh 
dans  son  Traité  des  maladies  des  vieillards.  Nous  allons  en  indi 
quer  seulement  les  principaux  signes  critiques.  Les  paroxysmes  d 
céphalalgie  sont  moins  fréquents  et  moins  violents  dans  le  ramoUii 
sèment  cérébral  chronique  que  dans  les  tumeui^  ;  les  troubles  de 
organes  des  sens,  les  amblyopies  et  tes  amauroses,  les  anesthésie 
dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens,  s'observent  beaucoup  plus  fine 
qucmment  dans  les  tumeurs  que  dans  l'encéphalomalacie;  parcontr 
on  note  plus  souvent  dans  le  ramollissement,  l'affaiblissement  de 
facultés  psychiques,  l'apparition  de  contractures,  d'hémiplégies  brw 
ques  et  complètes,  de  troubles  de  la  parole  sous  forme  d'aphasie  (k 
plus  souvent  de  cause  cmbolique).  Les  paralysies  alternes  ainsi  qM 
les  paralysies  doubles  existent,  d'après  liasse,  de  préférence  dans  ks 
tumeurs,  très-rarement  dans  le  rumoUissement.  Kous  avons  parlé  ei 
détail,  à  propos  de  l'inflammation  cérébrale,  p.  123-1 24,  de  ladts* 
iinction  entre  les  tumeuis  et  les  abcès  du  cerveau. 

L'atrophie  cérébrale  (dans  sa  forme  acquise)  se  distingue  presqK 
toujours  facilement  des  tumeurs.  Elle  se  manifeste  parrabaisscmeiÉ 
précoce  des  facultés  intellectuelles,  avec  passage  progressifs  l'iinbécil 
lité;  les  tremblements  des  lèvres,  de  la  langue  et  des  membres  coosti 
tuent  des  signes  précurseurs  des  paralysies,  quand  Tatrophie  se  pro 
page  vers  l'axe  spinal.  On  trouvera  les  liasos  nécessaires  au  diagnostt 
dans  l'ensemble  des  phénomènes  suivants;  les  paroxysmes  de  cépha 
lalgie,  les  troubles  des  organes  des  sens,  les  attaques  convulsivc 
manquent,  mais  non  les  attaques  épileptifonnes  (Erlcnmeyer);  1 
durée  de  l'airection  est  relativement  courte  (de  un  à  trois  ans);  iiii-uW 
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s'ajoute  ordinairement  à  la  déchéance  des  facultés  intellectuelles,  une 
hémiplégie  ou  une  paraplégie;  la  nutrition  des  muscles  s'altère 
promptement.  Quand  Tatropliie  cérébrale  n'est  que  l'une  des  consé- 
quences d'une  tumeur,  les  signes  caractéristiques  de  celles-ci  de- 
meurent le  plus  en  évidence. 

Vhypertrophie  cérébrale  des  enfants  a  quelques  analogies  avec  les 
tumeurs  cérébrales  par  sa  longue  durée,  ses  maux  de  tête  et  ses  atta- 
ques épileptiformes.  Toutefois,  larai*etéde  cette  affection,  l'élargis- 
sement  et  les  fortes  pulsations  des  grandes  fontanelles  (Mayr),  la  dila- 
tation progressive  du  crâne,  la  présence  d'un  bruit  de  souffle,  les 
traces  manifestes  de  rachitisme  sur  le  squelette,  la  mollesse  des 
os  du  crâne  et  des  jambes  (Betz),  les  spasmes  laryngés  et  l'état  d'as- 
phyxie qui  les  accompagne  ordinairement,  tous  ces  phénomènes  per- 
mettront difficilement  de  confondre  chez  les  enfants  la  maladie  en 
question  avec  une  tumeur  cérébrale  ou  une  hydrocéphale  chro- 
mque. 

Les  cysticerques  du  cerveau  et  leurs  caractères  distinctifs  seront 
baités  en  détail  dans  le  chapitre  des  parasites  du  cerveau.  Quant  aux 
miptômes,  assez  difficiles  à  distinguer  en  général,  des  ahévrysmes 
ies artères  de  la  base  et  des  tumeurs  de  la  base  du  crâne,  nous  en 
avons  dit  ce  qui  était  important  à  connaître  à  propos  de  l'apoplexie 
m^ingée. 

La  syphilis  du  cerveau  a  d'ordinaire  plusieurs  troubles  cérébraux 
conununs  avec  les  tumeurs.  La  certitude  du  diagnostic  a  précisément 
dans  cette  affection  une  importance  particulière,  au  point  de  vue  du 
pronostic  et  du  traitement.  Les  commémoratifs,  l'existence  de  mani- 
festations évidentes  de  la  diathèse,  les  douleurs  particulières  dans  les 
os  et  les  nerfs,  les  attaques  épileptiformes  survenant  dans  l'âge  viril, 
après  des  symptômes  d'irritation  préalables,  leur  disparition  sous 
llnfluence  du  traitoment  spécifique,  sont  autant  d'arguments  qui, 
joints  à  une  observation  soutenue  et  attentive,  assureront  le  diagnos- 
tic. Nous  y  reviendrons  plus  longuement  dans  le  chapitre  de  la  sy- 
philis cérâirale. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  formes  initiales  de  Valaxie  et 
eerUnneê  tumeurs  cérébrales  {du  pédoncule  ou  du  cervelet)  sera  dis- 
cuté plus  longuement  en  temps  utile. 

Diagnostic  du  siège  des  tumeurs. 

Nous  allons  entreprendre  n^aintenant  l'étude  particulière  des  tu 
meurs  cérébrales  quant  à  leur  siège,  et  pour  cela  nous  rassemble- 
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rons  et  les  résultats  des  derniers  travaux  sur  la  matière,  et  ceux  de 
nos  observations  personnelles  (dont  le  nombre  s'élève  à  i 5).  Les  élé- 
ments diagnostiques  que  nous  avons  puisés  dans  un  exposé  sommaire 
des  symptômes,  rcssortiront  mieux  encore  d'une  classification  mé- 
thodique. Les  autopsies,  les  conquêtes  modernes  de  Thistologie  et 
celles  de  la  physiologie  expérimentale  nous  servii^ont  à  éclaircir  bien 
des  points  obscui*s. 

Nous  donnons  ici  tout  d'abord  la  division  des  tumeurs  cérébrales 
que  nous  suivrons  pour  en  faciliter  l'éUidc. 

1.  Tumeurs  de  la  convexité  du  cerveau. 

II.  —  des  lobes  antérieurs. 

lU.  —  des  lobes  moyens. 

IV.  —  des  lobes  postérieurs. 

V.  —  des  ganglions  moteurs  du  cerveau.  ^ 

VI.  —  de  la  couche  optique  et  des  tubercules  quadr^umeaux. 

VII.  —  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  et  de  la  région  du  ganglion         ^ 

de  Casser.  *'' 

Vin.        -~      de  la  région  pituitaire. 
IX.        —       des  pédoncules  cérébraux. 
X.        —       du  pont  de  Varole. 

XI.  —       des  pédoncules  cérébelleux. 

XII.  —      du  cervelet. 


t 


1.  TUMEURS  DE  LA  CONVEXITE  b\}  CERVEAU. 

L'intensité  des  symptômes  dépend  ici  de  la  profondeur  à  laquelle 
pénèirent  les  tumeurs,  et  du  degré  d'irritation  auquel  sont  exposées 
directement  ou  indirectement  certaines  parties  profondes  du  ceneau. 
Chez  les  animaux  on  peut  enlever  une  grande  partie  des  hémisphères 
(lu  cerveau  et  du  cervelet,  sans  que  Ton  voie  se  manifester  le  moindre 
signe  d'irritation  ;  les  grenouilles,  les  oiseaux,  les  lapins  mêmes 
supportent  l'ablation  des  lobes  cérébraux  sans  présenter  de  symp- 
tômes de  paralysie,  le  chien  par  contre  tombe  frappé  de  paralysie. 
(liiez  des  hommes  (|ui  ont  subi  l'opération  du  trépan,  on  peut  enle- 
ver avec  la  curette  des  portions  d'hémisphère  sans  qu'ils  en  aient 
conscience  ;  des  abcès  et  des  tumeurs,  surtout  de  consistance  molle, 
peuvent  exister  dans  le  cerveau,  sans  provoquer  des  désordres  nota- 
bles. Dans  un  cas  que  j'ai  observé  à  Thôpilal  général  de  Vienne,  chei 
un  sujet  tuberculeux,  on  trouva  une  production  tuberculeuse  plus 
grosse  qu'une  noisette  à  la  convexité  du  cerveau  du  côté  droit,  sans 
qu'on  ail  constaté  pendant  la  vie  aucun  symptôme  particulier. 

D'après  les  nouvelles  reclierchos  di\jà  nientioiinéos  de  Charcot  el 
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c),  des  tumeurs  el  des  lésions  limitées  aux  parties  anté- 
;  la  convexité  de  Técorce  cérébrale,  aussi  bien  que  celles 
sphénoîdal,  occipital,  etc.,  ne  déterminent  pas  de  paralysie 
e. 

qu*à  la  moelle  épiniére,  les  destructions  parallèles  aux  principales  di- 
i  fibres  dans  les  hémisphères  cérébraux  sont  généralement  moins  gra- 
i  Yalentin)  que  les  lésions  perpendiculaires  au  trajet  des  fibres.  Si 
ractivité  première,  autant  que  la  chose  demeure  possible,  se  rétablit 
quelque  temps,  cela  ne  peut  avoir  lieu  que  par  des  voies  collatérales, 
ite  des  sections  chez  les  animaux  on  n'observe  pas  de  régénération. 
s  Texcision  de  parties  considérables  des  deux  hémisphères  cérébraux, 
:  réagissent  contre  les  excitations  de  la  peau  par  des  cris  ou  par  des 
s  pour  s'y  soustraire,  ou  quand  les  oiseaux  atteignent  encore  assez 
avec  leur  bec  les  points  où  ils  sentent  la  présence  d'un  parasite,  ces 
s  ne  se  font  plus  sous  l'influence  du  cerveau,  mais  sont  bien  plutôt 
par  les  amas  ganglionnaires  et  leurs  fibres  unissantes  dans  la  moelle 
la  moelle  spinale.  Ces  mouvements  de  réaction  disparaissent  seulement 
enlevé  la  moelle  allongée.  D'après  Floprens  {Recherches  expérimentales 
riéiés  et  les  fonctions  du  système  nerveux  dans  les  animaux  vertébrés, 
p.  100),  l'excision  successive  des  hémisphères  cérébraux  par  couches 
)lus  profondes,  entraîne  l'abolition  des  différentes  sensations  de  Tani- 
ard  encore  la  destruction  du  cerveau  est  suivie  de  surdité.  Les  sensa- 
issent  au  bout  de  quelque  temps, et  se  manifestent  soudainement  pour 
»  les  plus  diverses. 

les  symptômes  morbides  des  tumeurs  de  la  convexité,  la 
ie  est  un  des  plus  fréquents.  Elle  siège  tantôt  à  la  région 
antôt  à  la  région  occipitale,  ou  bien  sur  un  côté  de  la  tête, 
icas  la  tumeur  est  souvent  du  même  côté.  Les  troubles  de  la 

I  sont  très-rares.  Dans  un  cas  de  Finger  (Praj.  Vierteljschr., 
60),  le  mal  de  tête  était  accompagné  de  sensations  doulou- 
de  fourmillements  dans  le  bras  droit  ;  ces  symptômes,  ayant 
isuite,  furent  remplacés  par  de  Tanesthésie  du  membre.  A 
,  on  découvrit  l'existence  d'une  tumeur  tuberculeuse  de  la 
rune  noix,  insérée  sur  la  convexité  de  l'hémisphère  gauche 

II  ;  les  altérations  pathologiques  s'étaient  étendues  aux  par- 
ades du  cerveau,  dont  nous  avons  vu  les  lésions  s'accom- 
lœsthésie  des  membres.  Les  troubles  de  la  motilité  sont 
plus  fréquents  et  plus  caractéristiques,  et  constituent  ordi- 
:  des  signes  d'excitation.  Lebert  les  a  trouvés  onze  fois  sur 
;  Ladame,  dans  son  relevé,  douze  fois  sur  dix-sept  cas.  Ce 
ttaques  épileptiformes,  des  secousses  d'une  moitié  du  corps 
lent  d'un  membre.  Les  paralysies  de  forme  hémiplégique 
s  rares,  et  doivent  tenir  à  un  ramollissement  ayant  gagné 
ieur  les  voies  motrices. 
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Chez  un  malade  de  vingt- six  ans,  atteint  de  gihbosité,  observé  à  rhdpital  géoèral 
de  Vienne,  il  y  avait  de  temps  en  temps  depuis  un  an  des  crampes  dans  les  meii- 
bres  du  cdté  droit.  La  connaissance  n*était  pas  altérée,  mais  sous  rinfluenoed» 
crampes  plus  fortes  et  plus  généralisées,  le  malade  perdait  la  parole.  Plus  tari» 
les  attaques  se  reproduisant  à  quelques  jours  d'intervalle ,  furent  seDsibfeneitf 
modérées  et  retardées  par  l'atropine.  Au  bout  de  plusieurs  mois,  il  se  déretepii 
une  tumeur  blanche  du  genou  droit,  puis  des  troubles  des  facultés  inteUectoelei, 
de  TafTaiblissement  de  la  mémoire,  de  la  confusion  dans  les  idées,  et  un  dépéria»* 
ment  rapide  de  la  nutrition.  A  l'autopsie,  on  trouva,  à  la  convexité  de  fAMipttf 
cérébral  gauche,  plusieurs  tumeurs  tuberctUeuses  de  la  grosseur  d'une  noix,  éé 
plus  des  tubercules  du  rein  droit  et  de  la  prostate,  celle-ci  communiquant  ai«ll 
vessie  également  atteinte  de  tubercules  ;  à  la  jambe  droite,  une  arthrite  clinmi|S. 
du  genou  avec  luxation. 

Les  troubles  des  organes  des  sens  sont  en  très-petit  nombre 
les  tumeurs  de  la  convexité.  Lcbert  et  Ladame  ont  noté  dans  qi 
cas  Tamblyopie,  Tamaurose  ;  dans  un  cas  de  Fischer,  Totite  inl 
unie  depuis  trois  ans  à  la  dureté  de  Touîe  avait  amené  Traube  i 
gnostiquer  un  abcès  du  cerveau.  L'intelligence  présente  quelqi 
aussi  des  symptômes  d'excitation  (manie  des  grandeurs,  délire  li| 
rieux,  etc.).  Les  vomissements  sont  un  symptôme  moins  constant  fij 
la  constipation.  Les  mouvements  de  fièvre  qu'on  a  observés  qudipl 
fois,  ainsi  que  le  strabisme,  doivent  tenir  à  de  la  méningite  bkl 
currente. 

On  peut  donner,  comme  signes  caractéristiques  des  tumeurs  de  I 
convexité,  la  céphalalgie,  la  fréquence  des  convulsions  et  des  attafi 
épilepti formes,  la  grande  rareté  des  paralysies  et  des  troubles  i 
sens,  les  symptômes  d'excitation  du  côté  de  l'intelligence. 

II.  TUMEURS  DES  LOBES  ANTÉRIEURS  DU  CERVEAU. 

Le  rôle  considérable  de  la  partie  antérieure  des  hémisphères,  4l 
la  production  des  mouvements  volontaires,  n'a  été  bien  prouvé f 
par  des  travaux  récents.  Les  recherches  liistologiqucs  ont  mori 
que  le  pied  du  pédoncule  cérébral,  qui  se  compose  surtout  de  fiti 
du  cordon  antéro-latéral,  va  se  jeter  en  rayonnant  principakflMi 
dans  les  lobes  antérieurs  ;  les  expériences  d'irritation  galvanique 
Kritsch  et  llitzig  ont  prouvé  qu'il  existe,  sur  les  parties  latérales  t 
lobe  frontal  chez  les  chiens,  des  centres  moteurs  pour  la  mused 
turc  de  la  moitié  opposée  du  corps.  Le  plus  antérieur  est  le  ceÉl 
des  muscles  de  la  nuque;  plus  en  dehors  se  trouve  le  centre d 
fléchisseurs  et  des  rotateurs  du  membre  antérieur,  plus  en  dedans 
centre  des  extenseurs  et  des  abducteurs  ;  en  dedans  et  en  bas,  cd 
des  mouvements  du  membre  postérieur,  et  à  la  limite  des  tiers  inl 
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rieur  et  moyen  de  la  circonvolution  centrale  antérieure,  le  centre  des 
BDScles  de  la  face.  D'après  les  recherches  les  plus  récentes,  le  centre 
des  muscles  oculaires  est  situé  en  dedans  du  centre  des  muscles 
ionervés  par  le  facial  et  disposés  autour  de  Tœil.  Ces  centres  sont  re- 
liés entre  eux  et  avec  les  ganglions  du  cerveau. 

Ce  rôle  une  fois  connu  de  la  partie  antérieure  des  hémisphères 
dans  les  mouvements  volontaires,  faits  que  Ton  ne  peut  appliquer  à 
Thomme  sans  restrictions,  en  raison  de  Tentre-croisement  imparfait 
des  fibres  chez  les  animaux,  il  faut  citer  encore  la  part  que  les  ré- 
gions frontale  et  temporale  du  cerveau,  par  leurs  connexions  avec  le 
lobe  de  Tinsula,  prennent  à  la  formation  centrale  du  langage  (voy. 
p.  132-153);  dans  le  cas  de  tumeurs  des  lobes  antérieurs  relevés  par 
Udame,  les  troubles  de  la  parole  étaient  dans  la  proportion  de 
19  p.  100.  De  nouveaux  relevés  plus  étendus  élèveront  notablement 
ee  chiffre.  Mevnert  et  moi,  nous  avons  observé  à  Vienne  deux  cas 
d'aphasie,  avec  tumeurs  des  lobes  antérieurs  ;  je  les  relate  ici  dans 
leurs  traits  principaux. 

1.  L*obserTation  de  Meynert  se  rapporte  à  une  femme  idiote  de  soixante-cinq 
ns,  atteinte  de  paralysie  de  la  moitié  droite  de  la  face  et  de  la  langue  et  du  mem- 
bre inférieur,  et  aphasique  au  point  de  ne  pouvoir  même  dire  son  nom. 

A  Tautopsie  on  trouva  une  encéphalite  avec  ramollissement  de  la  corne  inférieure 
gauche;  au  point  oà  ce  lobe  inférieur  pénètre  dans  le  tronc  du  cerveau  {Himslamm) 
ê*mièreune  tumeur  dure,  vaêcularitée^  d'un  blanc  rougeâtre^  encapsulée  dans  une  cal- 
dencéphaliie;  son  volume  est  celui  d'un  ceuf  de  poule  et  dans  sa  moitié  posté- 
elle  est  aiteirde  de  dégénérescence  caséeuse.  Cette  tumeur  est  englobée  entre  Ci»' 
tula  et  la  partie  inférieure  et  externe  du  noyau  lenticulaire  gauche;  elle  repousse 
irrégulièrement  en  dehors  l'insula  qui  est  atteinte  d*encéplialite,  et  qui  adhère  par 
»  pie-mère  avec  le  lobe  temporal,  avec  Fopercule  et  avec  la  partie  postérieure  de 
l'opercule.  La  capsule  externe,  Tavant-mur  et  la  substance  blanche  de  Tinsula, 
ainsi  que  le  troisième  segment  du  noyau  lenticulaire,  sont  en  très-grande  partie 
remplacés  par  la  tumeur  ;  la  partie  postérieure  du  noyau  lenticulaire,  la  couclie 
optique,  la  capsule  interne  et  la  circonférence  du  centre  de  Vieussiens  sont  gon- 
flés, difiluents  et  œdématiés.  (Poids  du  cerveau  1378  gram.) 

2.  Dans  le  cas  que  j*ai  observé,  il  s'agissait  d*un  homme  de  quarante  et  un  ans, 
qui  avait  depuis  plusieurs  années  des  maux  de  tète  sous  forme  de  paroxysmes  vio- 
lënls,  des  vertiges,  des  crampes  musculaires  intermittentes,  de  la  diminution  de 
b  oftémoire  et  de  Tapathie.  Le  malade  primitivement  robuste  prenait  peu  de  nour- 
riture, et  dans  les  derniers  mois,  à  toutes  les  questions  il  répondait,  après  une 
iongue  réflexion  et  avec  des  efTorts  manifestes,  par  oui  ou  non.  Aucun  autre  mot 
le  pouTait  être  prononcé  par  ce  malade.  Les  pupilles  étaient  modérément  dilatées, 
a  langue  tréa-chargée,  le  pouls  à  72.  Six  jours  après  l'entrée  à  Thôpital,  il  survint 
lae  paralysie  de  la  moitié  droite  du  corps  et  une  dilatation  de  la  pupille  droite,  h* 
louls  s^éleva  à  102  ;  les  bruits  du  cœur  étaient  normaux. 

Le  malade  mourut  deux  semaines  après  ;  à  l'autonsie,  on  trouva  un  sarcome  de  la 
Toeseur  d'un  œuf  de  poule  sur  la  partie  frontale  de  V  opercule  gauche;  xur  le  bourre- 
fi  qattche  de  eeluh-ei,  un  deuxième  sarcome  de  la  grosseur  d'une  fève;  Voperade 
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était  adhérent  à  Viruttla  par  lapie-mère  ênfhmmée;  $on  parenchyme  Hait  remXâ^ 
et  on  voyait  dans  le  voisinage  plusieurs  petites  hémorrhagies  récentes.  VhémfUgÊÊ 
droite  résultait  donc  dans  ce  cas  de  la  destruction  des  irradiations  dans  le  nsfom 
lenticulaire.  Les  ganglions  cérébraux  étaient  intacts. 

Parmi  les  indices  des  tumeurs  des  lobes  antérieurs  du  cerveau,  le 
mal  de  tète  est  un  des  plus  fréquents  ;  il  est  tantôt  général,  tantôt 
limité  à  la  région  frontale.  Des  troubles  des  facultés  psychiques  s'ob- 
servent dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  tumeurs,  et  comprennent 
tous  les  degrés  des  troubles  de  rintelligcnce,  depuis  rafTaiblissement 
de  la  mémoire  et  des  conceptions,  Thypochondrie,  jusqu'à  ridiotie. 
Ces  désordres  des  facultés  intellectuelles  peuvent  dépendre  de  la  pres- 
sion exercée  par  les  tumeurs,  et  des  ramollissements,  des  inflamma* 
lions  qui  en  sont  la  conséquence,  ou  bien  de  l'atrophie  et  de  la  déco- 
loration de  certains  points  de  Técorce  cérébrale  dont  nous  avons  parié 
précédemment  ;  ces  différentes  circonstances  afiectent  d'une  parties 
systèmes  convergents  qui  président  à  l'association  des  idées,  d'autre  . 
part  il  peut  se  produire  des  lésions  de  conduction  dans  les  parties  in- 
termédiaires aux  fibres  radiées  qui  ti^ansmettent  les  impressions  dd  ' 
sens,  et  des  lésions  aux  points  correspondants  de  l'écorce  du  cerveau 
dans  le  domaine  de  la  formation  des  idées.  Chez  un  malade  de  Broet 
(Gaz.  des  Hôp.^  n""  1 48, 1 862)  qui  avait  perdu  connaissance,  on  trouTi 
un  ramoUissement-étendu  de  la  substance  grise  des  lobes  antérieurs; 
dans  deux  autres  cas  publiés  par  Duchek,  de  mélancolie  et  de  bi* 
blesse  des  idées,  on  trouva  des  abcès  allant  jusqu'à  l'écoi^ce  cért- 
bralc. 

Dans  un  cas  publié  par  Meschede  (in  Virch,  Arch.,  XXXY  Bd  5  Ueft,  1866),  il 
s*agit  d'un  sujet  de  trente  ans,  atteint  d*épilepsie  depuis  son  enfance,  et  consécutÎT^- 
inent  d*imbéciUité,  de  kleptomanie  et  de  penchants  erotiques,  enfin  d'attaques  in- 
tercurrentes de  délire  furieux.  A  l'autopsie  on  trouva  dans  les  lobes  de  rhémispkèrf 
cérébral  gauche,  en  avant  et  en  bas,  un  osléome  long  d'un  pouce  et  demi,  large  d'un ^ 
pouce  un  quart,  et  épais  presque  d'un  pouce  (on  reconnut  sa  nature  au  microscope, 
il  était  entouré  d'un  tissu  muqueux  mou).  11  y  avait  de  plus  dans  la  corne  d'Ain- 
mon,  à  gauche,  une  cavité  grande  comme  la  moitié  d'une  fève,  en  forme  de  fente, 
communiquant  avec  le  ventricule  latéral  gauche,  contenant  un  tissu  riche  en 
vaisseaux,  et  paraissant  tenir  à  un  arrêt  de  développement  (?).  Dans  un  cas  de 
Stewart  (Quart.  Journ,  of  the  Calcutta  med.  and  phys.  Society,  1837),  une  tumeur 
osseuse  située  dans  le  sinus  frontal  avait  causé  des  maux  de  tète  pendant  plusieurs 
années,  de  l'hypochondrie,  de  la  somnolence,  puis  un  coma  qui  dura  plusieurs 
semaines. 

Les  troubles  de  la  motilité  qui  s'observent  fréquemment  dans  les  tu- 
meurs des  lobes  antérieurs  (vingt-trois  fois  sur  vingt-sept  cas  de  La- 
dame)  sont  tantôt  de  nature  irritative,  comme  des  attaques  épilepti- 
l'oriiies,  tantôt  des  hémiplégies  d'une  moitié  du  corps,  rarement  d'une 
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moitié  de  la  face.  En  général,  il  s*agil  de  tumeurs  pénétrant  profon- 
dément et  provoquant  une  irritation  secondaire,  un  gonflement  oedé- 
mateux ou  un  ramollissement  des  ganglions  cérébraux  et  des  parties 
voisines.  Dans  un  cas  de  Mesnet,  on  trouva  dans  les  lobes  antérieur 
et  moyen  du  côté  droit  une  tumeur  dure,  noirâti*e,  grosse  comme  une 
Ixlle  de  billard,  qui  avait  donné  comme  symptômes  pendant  la  vie 
Qoe  tendance  à  dévier  à  droite  dans  la  marche.  Parmi  les  troubles  de 
hsfflsibilité,  qui  s<mt  assez  rares,  il  faut  citer  les  névralgies  des  mem- 
bres (comme  dans  une  obsenation  d'Andral),  ou  l'anesthésie  (comme 
cba  les  malades  de  Bouillaud  et  Meissner);  dans  le  premier  cas,  il  y 
anit  perte  de  sensibilité  du  côté  opposé ,  et  dans  le  second  cas,  du 
cMè  correspondant  au  siège  de  la  tumeur;  là,  il  existait  manifes- 
Imient  des  complications,  dont  les  circonstances  ont  été  indiquées 
lutt  des  chapitres  antérieurs. 

Les  organes  des  sens  sont  atteints  dans  quelques  cas  seulement.  On 
trane  indiquées  par-ci  par-là  des  altérations  de  Todorat  et  du  goût, 
MBS  qa'on  ait  procédé  à  une  exploration  minutieuse.  Dans  cinq  cas 
nppwtés  par  Ladame,  il  y  eut  de  Tamblyopie  (qui  dans  un  cas  était 
iknante),  ou  une  amaurose  compléle.  Si  on  examine  de  plus  prés 
Ici  oinervations  publiées,  on  découvre  que  dans  le  cas  de  Plater,  avec 
inUyopie  envahissant  successivement  le  côté  gauche  et  le  côté  droif, 
il  y  avait  dans  l'hémisphère  cérébi^I  gauche  une  tumeur  de  la  gros- 
Mur  d'un  œuf  de  poule  qui  avait  aplati  les  nerfs  optiques  ;  il  en  eût 
pnit-être  été  de  même  dans  le  cas  de  Jentzen,  où  Ton  constata,  avec 
Me  tumeur  ayant  le  même  siège,  un  ramollissement  des  parties  voi- 
nies.  Dans  les  trois  autres  cas,  la  partie  antérieure  et  inférieure  des 
Uies  antérieurs  était  afTectée  de  tumeur,  avec  compression  consécu- 
tive du  dûasma.  Dans  un  cas  dTisenschitz,  une  petite  fille  de  six  ans 
pv^^senta  de  la  cécité  avec  gonflement  considérable  de  Fœil  gauche, 
'es  maux  de  tête  violents  du  même  côté  du  front,  des  vomissements 
Ifiquents,  plus  tard  de  la  perte  de  connaissance,  des  crampes  lége- 
rs, delà  dilatation  avec  paralysie  de  la  pupille  du  côté  droit.  A  l'au- 
lopsie,  on  trouya  un  gliome  de  la  rétine  à  gauche^  et  une  seconde  tu- 
ww  de  mime  nature^  de  la  grosseur  d*un  ceuf  d'oie,  sur  la  voûte  dt* 
t  caviié arbiiaire  gauche;  elle  adhérait  fortement  en  haut  avec  la 
hire-mère,  et  en  dedans  avec  la  gaine  du  nerf  optique  ;  plus  en  ar- 
iëre  il  y  avait  une extravasation  considérable  dans  le  ventricule  laté- 
il  gauche. 

D'après  ce  qui  précède,  on  peut  donner  comme  principaux  signes 
tradéristiques  des  tumeurs  des  lobes  antérieurs  :  la  céphalalgie  gè- 
Tale  ou  frontale,  les  symptômes  d'excitation  ou  de  dépression  des 
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facultés  psychiques,  les  convulsions,  les  attaques  épi lepti formes,  It 
iniplégie,  la  fréquence  des  troubles  de  la  parole,  affectant  de  préi 
rcnce  les  caractères  de  l'aphasie  ;  la  rareté  des  troubles  de  la  scnsil 
lité  et  des  organes  des  sens. 

nu  TUMEURS  DES  LOBES  MOYENS. 

Dans  les  tumeurs  de  cette  région,  la  céphalalgie  se  montre  ordin 
rement  sur  une  moitié  dé  la  tête, du  même  côté  que  la  tumeur;  ra 
ment  elle  est  frontale.  Les  troubles  de  la  motilité  sont  très-fréque& 
dans  la  moitié  des  cas  rassemblés  par  Ladame,  ils  existaient  sous  for 
d'hémiplégie;  dans  plusieurs  cas,  il  y  avait  eu  dejs  convulsions  eti 
attaques  épileptiformes.  Dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre,  les  § 
glions  ont  dû  subir  aussi  les  atteintes  de  la  maladie;  dans  les  obi 
valions  de  Cruveilhier,  Wegeler,  Green,  Vanroosbroeck  et  Lebert, 
corps  strié  et  la  couche  optique  étaient  plus  ou  moins  gravmiM 
atteints. 

Des  troubles  de  la  sensibilité  existaient  dix  fois  sur  les  vingt^i 
cas  de  Ladame;  quatre  fois  c'était  de  Tanesthésie  d'une  moitié 
corps,  du  côté  opposé  à  la  tumeur;  deux  fois  seulement  c'était 
l'anesthésie  dans  le  domaine  du  trijumeau,  une  fois  du  même  o 
que  la  tumeur,  une  fois  du  côté  opposé;  les  mêmes  circonstances 
rencontrèrent  dans  deux  cas  d'anesthésie  du  membre  infériei 
L'anesthésie  cutanée  des  membres  tenait  évidemment  à  des  léA 
des  fibres  sensitives  partant  du  pied  du  pédoncule  cérébral  dont  m 
avons  souvent  parlé,  et  l'anesthésie  du  trijumeau  à  la  compressi 
exercée  sur  le  trajet  du  nerf.  Comme  symptômes  d'irritation  du  c 
(le  la  sensibilité,  on  trouve  dans  un  cas  de  Deliouse  une  névralgie 
la  branche  ophthalmique,  avec  inflammation  de  l'œil  du  mêmedi 

Parmi  les  organes  des  sens,  l'œil  est  le  plus  souvent  affecté  (a 
))lyopie  ou  amaurose)  par  suite  de  la  compression  du  nerf  optiqi 
plus  rarement,  c'est  le  sens  de  l'ouïe  (épaississement  du  nerf  aco 
tique  dans  un  cas  d'Abercrombie)  ;  on  a  observé  quelc^uefois  aussi 
strabisme.  Les  troubles  de  Tintelligence,  qui  sont  le  plus  souvent 
Tapathie  et  de  l'imbécillité,  sont  aussi  fréquents  ici  que  dans  les 
meurs  des  lobes  antérieurs;  s'il  existe  des  troubles  de  la  parole,  oi 
trouvera  facilement  la  raison  dans  ce  (|ue  nous  en  avons  dit  plus  h( 

Ainsi,  aux  tumeurs  des  lobes  moyens,  comme  aux  tumeurs 
lobes  antérieurs,  appartiennent  des  troubles  de  la  motilité  et  de 
IcUigencc.  Toutefois,  les  troubles  des  sens,  et  notamment  de  la  ' 
sont  plus  fréquents  dans  les  tumeurs  des  lobes  moyens,  et  plus  en 
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les anesthésies  de  ta  peau,  sur  une  extrémilé,  ou  sur  une  moitié  du 
corps,  du  côté  opposé  à  la  tumeur. 

IV.  TUMEURS  DES  LOBES  POSTÉRIEURS. 

Comme  Tont  montré  les  dernières  rechercties  histologiques,  l'union 
(les  faisceaux  de  la  couronne  radiée  du  lobe  postérieur  avec  les  ganglions 
moteurs  est  beaucoup  moindre  que  pour  le  lobe  antérieur;  par  contre 
on  sait,  depuis  Gratiolet,  que  l'écorcc  du  lobe  occipital  sert  d'origine 
aux  faisceaux  sensitifs  externes  du  pied  du  pédoncule  cérébral,  qui 
correspondent  avec  le  cordon  postérieur,  ainsi  qu'aux  expansions 
des  nerfs  optiques.  Comme  l'ont  montré  Hitzig  et  Ferrier,  dans  leurs 
recherches  sur  les  excitations  électriques,  on  ne  fait  disparaître 
aucun  mouvement  en  enlevant  le  lobe  postérieur  chez  les  animaux, 
œqui  d'ailleurs,  nous  l'avons  dit,  n'est  pas  complètement  applicable 
à  l'homme. 

Parmi  les  signes  pathognomoniques  des  tumeurs  des  lobes  posté- 
rieurs, il  faut  compter  l'apparition  des  troubles  psychiques,  beau- 
coup plus  fréquente  que  dans  les  tumeurs  des  lobes  antérieurs  el 
moyens;  les  symptômes  d'excitation  du  côté  de  la  motilité,  sous 
forme  de  convulsions  et  d'épilepsie;  les  symptômes  de  dépression, 
sous  forme  d'hémiplégies  incomplètes,  ou  de  parésies  limitées  à  cer- 
tains membres.  La  céphalalgie  est  le  plus  souvent  générale,  plus  ra- 
rement circonscrite  à  la  partie  postérieure  de  la  tète.  Les  troubles  do 
la  sensibilité  n'ont  été  constatés  jusqu'ici  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas;  mais  avec  une  exploration  attentive  on  devrait  les  rencontrer 
phis  souvent.  Dans  une  observation  ancienne  de  Starkey,  et  une  autre 
plus  récente  de  Meschede,  outre  les  maux  de  tète,  les  vertiges,  l(»s 
crampes  épileptifôrmes  et  l'aneslhésie  des  membres  (Starkey),  il  y 
avait  une  amaurose  double.  Le  vertige,  qu'Iinmermann  attribue, 
dans  les  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  postérieure,  à  des  oscillations 
rtelles  du  tronc,  pourrait  tenir  à  une  irritation  de  l'appareil  où  ré- 
side le  sens  de  l'équilibre  et  qui  est  contenu  dans  le  rocher,  c'est-à- 
dire  les  canaux  semi-circulaires. 

Quand  les  tumeurs  occupent  simultanément  phisieurs  lobes,  il  va 
sans  dire  que  les  distinctions  déjà  assez  confuses  que  nous  venons 
d'établir,  disparaissent  complètement;  pourtant  les  symptômes  sail- 
lants que  nous  avons  donnés,  comme  les  troubles  dans  la  sphère  dt» 
la  motilité  et  de  la  sensibilité,  ceux  des  facultés  psychi(|ues  et  des  or- 
ganes des  sens,  conservent  leur  valeur  dans  la  plupart  des  cas  et 
feront  penser  à  des  tumeurs  cérébrales. 
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V.  TUMEURS  DES  GANCLIONS  MOTEURS  DU  CERVEAU. 

(Corps  strié  et  boyau  lenticulaire.) 

Les  faisceaux  du  pied  du  pédoncule  cérébral  qui  ont  leur  origine 
central  dans  le  corps  strié  et  le  noyau  lenticulaire  se  relient,  comme 
nous  l'avons  montré  p.  62,  aux  fibres  centrifuges  de  la  pyramidefC! 
comme  ils  reçoivent  les  faisceaux  de  la  couronne  rayonnante  pro- 
venant de  récorce  cérébrale,  ils  servent  à  la  transmission  des  impul- 
sions volontaires  aux  racines  antérieures.  D'accord  avec  l'histologie, 
les  expériences  de  Nothnagel  ont  démontré  que  le  noyau  lenticulaire 
chez  les  animaux  renferme  surtout  des  appareils  moteurs»  et  Ferrier, 
dans  ses  dernières  expériences,  a  vu  naître,  par  l'irritation  électrique 
de  l'un  des  corps  striés,  un  pleurosthotonos  très-prononcé  du  cMè 
opposé.  Les  ganglions  en  question  contiennent  en  outre  des  fibres  des 
nerfs  crâniens  moteurs  :  la  substance  médullaire  environnante  domie 
aussi  passage,  comme  nous  l'avons  démontré,  à  l'appareil  central  de 
transmission  de  la  sensibilité  vers  les  régions  externes  et  posté' 
rieures  de  la  couche  optique,  ainsi  qu'aux  parties  qui  unissent  celle- 
ci  aux  régions  postérieure  et  temporale  du  cerveau. 

La  perte  de  la  motilité  qui  accompagne  les  tumeurs  des  ganglions 
cérébraux  est  souvent  précédée  de  symptômes  d'irritation,  comme 
des  crampes  musculaires,  des  tremblements  et  des  troubles  de  coor- 
dination, qui  méritent  par  suite  toute  notre  attention.  C'est  ainsi  que 
Duchek  {Mediz.  Jahrbûcher,  1,  Hefl,  1865),  dans  un  cas  de  tubercule 
de  la  grosseur  d'une  noisette  occupant  le  corps  strié  gauche,  a  vu 
au  début  des  mouvements  clioréiques,  incoordonnés,  des  muscles  de 
la  face  et  des  extrémités  du  côté  droit  ;  de  mémo  Lind,  dans  un  cas 
de  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  ayant  pris  la  place  du 
corps  strié  gauche,  a  observé  pendant  la  vie  des  tremblements  des 
mains.  Les  symptômes  d'excitation  dans  la  sphère  de  la  motililé 
servent  ordinairement  de  précurseurs  aux  symptômes  de  dépression; 
l'alternance  entre  les  uns  et  les  autres  durera  aussi  longtemps  que 
la  conductibilité  ne  sera  pas  complètement  abolie,  et  si  cet  état  se 
prolonge,  on  songera  plutôt  à  une  tumeur  se  développant  lentemenL 
ot  repoussant  le  parenchyme  environnant,  qu'à  un  ramollissement. 

J*ai  observé  un  musicien  âgé  de  vingt-six  ans,  qui  éprouva  dans  l'été  de  186?i 
des  douleurs  périodiques,  violentes  et  s'étendant  depuis  le  vertex  jusqu'à  la  4'  ver- 
tèbre cervicale  (celle-ci  était  trés-sensible  à  la  pression).  Plus  tard,  son  état  se 
rompliqua  de  maux  de  tête,  d'un  affaiblissement  manifeste  de  la  mémoire,  de  vo- 
missements fréquents  et  de  pertes  de  connaissance  passagères  ;  il  survint  ensuili 
(les  crampes,  des  tremblements  et  de  la  parcsie  dans  la  moitié  gauche  du  corps. 
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e(  110  hoquet  fréquent.  Du  côté  des  poumons  on  constatait  une  expiration  rude. 

Oo  porta  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  tuberculeuse  qui  paraissait  vraisem- 
Itlahle  et  qui  fut  confirmé  par  Tautopsie.  Sur  l'emplacement  de  la  queue  du  coi-ps 
itrié,  ain$i  que  de  la  couche  optique,  du  côté  droit,  on  trouva  une  tumeur  plus  grosse 
fVMe  noix^  bosselée,  d*un  jaune  caséeux,  dégénérée  dans  sa  partie  centrale  et  s'éten^ 
éast  jusque  dans  (e3*  ventricule.  Autour  du  chiasma,  de  petites  nodosités,  grosses 
comme  des  graines  de  pavot,  déposées  dans  un  exsudât  salin;  dans  les  poumons 
adhérents,  des  granulations  grosses  comme  des  grains  de  millet. 

Un  cas  de  tumeur  analogue,  un  sarcome  refoulant  en  partie  le 
noyau  lenticulaire,  a  été  cité  à  propos  des  tumeurs  des  lobes  anté- 
rieurs. 

Les  troubles  de  la  motilité  consistent  le  plus  souvent  dans  une 
hémiplégie  de  la  face  et  des  extrémités  du  côté  opposé  ;  on  observe 
plus  rarement  des  attaques  épileptiformes,  et  plus  rarement  encore 
des  convulsions.  Dans  l'observation  de  Lind,  la  tumeur  qui  occupait 
le  corps  strié  gauche,  avait  aussi  produit  des  désordres  dans  l'autre 
hémisphère,  et  il  y  eut  une  paralysie  simultanée  des  deux  membres 
inférieurs.  Quand  on  aura  dorénavant  Toccasion  d'observer  des  tu- 
meurs de  cette  catégorie,  on  devrait  songer  à  examiner  soigneuse- 
ment la  moelle  épiniôre,  et  à  rechercher  s'il  n'y  a  pas  des  dégénérci- 
lious  secondaires  dans  les  cordons  antéro-latéraux. 

Dans  une  observation  récemment  publiée  par  Schûppel»  il  y  avail 
<luis  le  corps  strié  un  myxosarcome  bémorrhagique,  de  la  grosseur 
d'une  pomme  (sarcome  avec  tissu  muqueux  intermédiaire),  sans  qu'il 
«ût  existé  aucun  signe  de  paralysie  des  extrémités.  11  faut  en  con- 
dure  que  si  les  fibres  de  transmission  de  la  motilité  ne  sont  pas  dé- 
Iniites,  mais  seulement  refoulées  sur  le  côté,  la  motilité  ne  présente 
pas  de  troubles  manifestes.  Dans  les  tumeui*s  en  question,  les  or- 
gues des  sens  demeurent  indemnes.  Les  troubles  de  la  vue  qu'on  a 
meationnés  dans  quelques  observations  tenaient  à  une  destruction 
<lu  chiasma  ou  des  tubercules  quadrijumeaux. 

Les  troubles  de  l'intelligence  sont  fréquents  ;  ce  sont  le  plus  souvent 
<lc:i  symptômes  de  dépression.  La  parole  elle-inéme,  sur  les  seize  cas 
Hîli'véspar  Ladame,  était  atteinte  sept  fois;  trois  fois  c'était  de  In 
lenteur  de  la  parole,  deux  fois  une  difficulté  dans  rarliculatiori  des 
uiuls,  deux  fois  une  perte  de  la  parole.  D'après  la  distinction  des 
iroubles  de  la  parole  établie  dans  les  chapitres  précédents,  je  pense 
fue  dans  les  tumeurs  de  cette  catégorie  il  s'agit  le  plus  souvent  de 
troubles  moteurs  de  la  langue,  ou  d'une  lenteur  de  la  parole  consé- 
Mïye  à  raffaiblissement  des  idées.  Comme  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  les  faisceaux  du  corps  strié  et  du  noyau  lenticulaire  sont  con- 
tenus dans  la  portion  centrale  de  la  pyramide,  et  dans  le  pied  du  pé- 
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doncule  cérébral  ;  ils  émettent  des  faisceaux  qui  pénètrent  dans  k 
noyau  du  facial,  ainsi  que  dans  la  niasse  d'origine  de  l'hypoglosse, 
cl  qui  traversent  en  s'entre-croisant  le  plan  médian  du  tronc  du  cet 
veau  (Ilirnstamm)^  comme  àMeynert  Ta  démontré  directement.  Dec 
troubles  de  la  parole  de  nature  aphasique  doivent  résulter  de  la  lésioi 
des  fibres,  qui  de  Técorce  de  l'insula  pénètrent  dans  le  noyau  Icafr 
culairc.  On  s'explique  également  par  ce  qui  précède,  comment  (b 
lésions  centrales  peuvent  diminuer  ou  anéantir  l'influence  des  idées, 
et  agir  de  même  sur  les  racines  de  certains  nerfs  crâniens  moteun. 
Ainsi,  on  peut  donner  comme  signes  des  tumeurs  des  ganglim 
moteurs  du  cerveau  :  l'hémiplégie,  précédée  le  plus  souvent  de 
symptômes  d'excitation  du  côté  de  la  motilité,  les  convulsions,  la 
troubles  de  la  parole,  surtout  de  Tarticulation  des  mots,  les  paréâa 
faciales,  les  troubles  de  l'intelligence/et  l'intégrité  des  organes  dei 
sens,  dont  les  fonctions  ne  sont  que  très-rarement  altérées. 

VI.  TUMEURS  DE  LA  CÔUCliË  OPTIQUE  ET  DES  TUBERCULES  QUADRUUMEAUI. 

Ces  deux  ganglions  de  la  calotte  du  pédoncule  cérébi*ai  servent  d'o* 
rigine,  d'après  Meynert,  aux  voies  spinales  postérieures;  les  impul- 
sions réflexes  sont  transmises  par  l'intermédiaire  de  la  calotte  m 
racines  antérieures  ;  çn  outre,  la  couche  optique  et  les  tubercoies 
quudrijumeaux  sont  en  rapport  avec  la  bandelette  optique  et  les 
corps  genouillés.  Dans  les  affections  de  la  couche  optique  (qui  M 
fait  que  donner  passage  au  nerf  optique),  la  vue  n'est  pas  altérée, il 
survient  seulement  des  troubles  particuliers  de  la  motilité.  D'apfà 
Scliiff(Le/ir6.  de  PhysioL  d.  Menscheriy  p.  343-47),  la  section  de b 
partie  postérieure  de  la  couche  optique  du  côté  gauche  produit  chei 
les  animaux  une  déviation  de  la  tète  à  droite,  tandis  que  les  den 
jambes  sont  dirigées  à  gauche,  la  jambe  gauche  antérieure  en  ni 
duction,  la  droite  en  abduction  ;  dans  la  marche  en  avant,  l'aniinil 
décrit  un  cercle  vers  la  droite.  Schiflf  attribue  ces  anomalies  d'attt 
tude  et  de  mouvement  à  la  paralysie  des  abducteurs  et  des  adduc- 
teurs correspondants.  D'après  Fcrrier  (loc.  cit.),  l'excitation  électriqw 
de  la  couche  optique  est  sans  influence  sur  les  mouvements. 

Outre  qu'ils  servent  d'origine  à  la  calotte  du  pédoncule  cérébral 
les  tubercules  quadrijunieaux  donnent  encore  naissance  (dans  leu 
paire  supérieure,  d'après  Gratiolet)  aux  racines  du  nerf  optique 
dont  les  fibres,  traversant  le  corps  gcnouillé  interne,  rayonnent  e 
arrière  jusque  dans  lecorce  du  lobe  occipital,  tandis  que  le  cori 
enouillé  externe,  d  après  Meynçrt,  fournit  la  racine  externe  de  Tim 
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diatioD  optique,  el  est  en  rapport  avec  la  couronne  rayonnante  ainsi 
qu'avec  la  base  du  tubercule  postérieur  de  la  couche  optique.  Le  nerf 
qrtique  est,  par  conséquent,  en  rapport  avec  Técorce  cérébrale,  di- 
rectement par  les  corps  genouillés,  indii*ectement  par  les  deux  gan- 
sas réflecteurs,  savoir  la  couche  optique  et  les  tubercules  quadri- 
jumeaux.  La  réaction  de  la  pupille  à  la  lumière  dépend  donc  de  la 
continuité  des  rapports  entre  la  rétine  et  les  tubercules  quadrijumeaux 
au  moyen  du  neif  optique;  les  rapports  se  continuent  de  là  par 
réflexion  jusqu'à  Foculo-moteur  et  ses  ramifications  ciliaires.  La  des- 
truction des  tubercules  quadrijumeaux  d'un  côté' entraine,  d'après 
Flourens,  chez  les  animaux,  la  cécité  de  Tœil  du  côté  opposé  ;  l'abo- 
lition de  la  faculté  visuelle  d'un  œil  provoque,  d'après  Magendie, 
Titrophie  des  tubercules  quadrijumeaux  du  côté  opposé.  D'après  les 
ncherchcs  plus  récentes  d'Adamùck,  l'innervation  motrice  commune 
aux  deux  yeux  part  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs.  Le 
tubercule  quadrijumeau  antérieur  droit  régit  les  mouvements  des 
deux  yeux  vers  la  gauche,  le  gauche  les  mouvements  vers  la  droite. 
Par  une  irritation  prolongée,  la  tète  se  tourne  aussi  du  même  côté 
ipieles  yeux.  Si  par  une  incision  profonde  on  sépare  les  deux  tuber- 
cules, le  mouvement  se  manifeste  seulement  au  côté  que  l'on  irrite. 
L'irritation  de  la  surface  libre  des  tubercules  produit  un  mouvement 
des  deux  yeux  vers  le  côté  opposé  ;  le  mouvement  est  plus  marqué  en 
nème  temps  en  haut  et  en  dedans,  ou  en  bas  et  en  dehors. 

Les  expériences  anciennes  de  Flourens  sur  la  cécité  et  la  paralysie 
de  l'iris  produites  d'un  côté  par  la  destruction  de  l'un  des  tubercules 
fuadrijuiueaux  ont  été  plus  récemment  rectifiées  par  KnoU,  en  ce 
lens  que  ce  n'est  pas  à  la  destruction  du  tubercule,  mais  bien  à  celle 
de  la  bandelette  optique,  que  sont  dus  ces  phénomènes.  D'après  Knoll, 
l'excitation  du  tubercule  quadrijumeau  est  suivie  de  la  dilatation  des 
deux  pupilles,  surtout  de  la  pupille  du  côté  irrité.  D'après  les  der- 
nières expériences  de  Ferrier,  l'irritation  électrique  des  tubercules 
quadrijumeaux  produit  un  fort  opisthotonos,  du  trismus,  de  la  dila- 
iation  des  pupilles;  les.  quatre  membres  sont  raides  et  dans  l'exten- 
ûoo;  ces  phénomènes  sont  surtout  prononcés  du  côté  opposé  à  l'irri- 
htion. 

Les  tumeurs  de  la  couche  optique  ont  été  rattachées  aux  hémiplé- 
gies jusque  dans  ces  derniers  temps,  où  le  rôle  moteur  du  tlialamus 
|i  été  fortement  mis  en  doute.  Une  observation  récente  de  Meynerl 
6'éléve  contre  les  assertions  émises  jusqu'ici.  Elle  est  relative  à  un 
jeune  garçon  de  quatre  ans,  atteint  de  maux  de  tète,  de  vertiges,  de 
symptômes  de  paralysie  du  côté  de  l'oculo- moteur  et  du  grand 
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oblique,  d'une  parésie  croisée  avec  tremblemenl  des  membres 
gauche,  et  qui  pendant  longtemps  eut  Thabitude,  mais  non  d'ui 
façon  continuelle,  d'incliner  la  tète  à  gauche,  le  bras  gauche  étai 
dans  la  flexion  et  le  bras  droit  dans  l'extension.  On  diagnostiqua  ui 
tumeur  tuberculeuse  dans  le  pédoncule  droit,  avec  extension  à  tr 
vers  la  calotte  jusque  dans  la  couche  optique.  A  Vautopsie^  on  trom 
un  tubercule  plus  gros  qu'un  œuf  de  pigeon  à  la  base  du  cerveau  si 
la  lame  perforée  antérieure;  la  tumeur  refoulait  le  pied  du  pédoncm 
cérébral,  la  bandelette  optique,  et  la  paroi  du  troisième  ventriculeé 
côté  droit,  distendait  la  couche  optique,  et  repoussait  aussi  en  dekoi 
son  tubercule  postérieur. 

Les  attitudes  anormales  du  maladç,  qui  se  rapportent  aux  recbe 
ches  expérimentales  de  Schiff,  citées  en  commençant,  et  qui  conlf 
bucrent  au  diagnostic  d'une  affection  de  la  couche  optique,  sont  a 
tribuées  par  Meynert,  non  pas  à  une  paralysie,  mais  à  une  perversil 
du  sens  musculaire;  en  effet,  quand  on  détournait  l'attention  d 
malade,  la  position  pathognomonique  des  bras  disparaissait.  Il  fl 
semble  plus  simple  d'admettre  que  ces  mouvements  pathologiqn 
étaient  causés  et  entretenus  par  l'irritation  des  centres  réflexes  ét\ 
flexion  et  de  l'extension  des  deux  bras,  qui  se  trouvent  l'unàot 
de  l'autre  dans  la  couche  optique. 

Les  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux  sont  de  la  plus  graiM 
rareté.  Dans  le  livre  de  Ladame,  on  n'en  trouve  que  deux  exemple 
observés  l'un  et  l'autre  chez  des  enfants  de  quinze  mois  et  trois  att 
et  constituant  une  tuberculisation  isolée  des  tubercules  quadrqi 
meaux.  Dans  l'observation  d'Henoch,  il  y  avait  une  hémiplégie  droiti 
une  paralysie  du  facial  droit  dans  ses  rameaux  palpébral  et  labial,  u 
sti'abisme  interne  de  l'œil  droit,  un  rétrécissement  de  la  pupil 
droite,  et  en  outre  des  secousses  intermittentes  et  dans  les  mcmbn 
sains  et  dans  les  membres  p^iralysés;  la  vue  était  intacte.  A  Tu 
topsie,  outre  la  tuberculose  du  poumon  gauche,  des  ganglions  broi 
chiques  et  mésentériques  et  de  la  rate,  on  trouva  des  granulatioi 
dans  la  scissure  de  Sylvius  et  dans  les  plexus  choroïdes  des  venti 
culcs,  et  un  tubercule  gros  comme  la  moitié  d'une  fève  dans  le4ube 
cule  quadrijwneau  postérieur  gauche  (Berl.  klin.  Wochenschr.,  186 
n°  13).  Dans  le  cas  de  Steffen  {eod.  loc,  n°  20,  1864),  il  y  avait» 
pendant  la  vie  des  maux  de  tête,  du  ptosis  double,  des  attaqu 
éclamptiques  (généralisées  à  tout  le  corps,  mais  de  courte  durée), 
l'obtusion  des  facultés  sensorielles,  mais  sans  troubles  de  la  vue; 
y  avait,  en  outre,  des  symptômes  de  tuberculose  pulmonaire.  A  Vi 
topsie,  on  trouva  de  la  tuberculose  des  poumons,   des  ganglic 
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bronchiques  et  mésentériques  ;  les  tubercules  quadrijumeaux  étaient 
transformés  en  une  masse  tuberculeuse  arrondie^  crevassée  et  jau- 
nâtre. 

Aces  deux  cas  de  tumeui^s  des  tubercules  quadrijumeaux  concer- 
nant seulement  des  enfants,  j'ajouterai  un  cas  de  tumeur  médullaire 
des  tubercules  quadrijumeaux,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  chez 
on  adulte  à  l'hôpital  général  de  Vienne. 

Cn  tisserand  âgé  de  trente  ans,  se  plaignait  à  son  entrée  de  maux  de  télé  yio- 
lents,  ayant  apparu  U  y  a  un  an,  mais  continuels  depuis  deux  mois  seulement  ; 
(Tuu  aiïaiblissement  de  la  mémoire,  d'un  obscurcissement  de  la  vue  des  doux 
côtés,  et  d*un  sentiment  de  lassitude  extrême.  Le  malade  a  un  aspect  cachectique, 
les  réponses  sont  manifestement  difficiles,  le  regard  fixe,  les  pupiles  fortement 
diUtées  et  réagissant  lentement;  le  malade  dit  que  tous  les  objets  environnants 
faû  paraissent  troubles  (Feiamen  ophthalmoscopique  avait  été  différé,  si  bien  qu*il 
deriDl  impossible  à  pratiquer).  La  démarche  est  languissante,  la  fatigue  survient 
prooptement,  la  main  serre  assez  faiblement;  il  y  a  en  outre  de  la  somnolence, 
des  spasmes  intermittents  des  membres,  et  de  la  toux,  sans  cause  objective  appré- 
ciable; le  cœur  fonctionne  normalement,  le  pouls  est  à  C6;  il  y  a  de  la  con- 
stipation. Au  bout  de  quelques  jours  seulement  le  malade  tomba  dans  un  état  so- 
poreui,  dont  il  devint  de  plus  en  plus  diflicile  de  le  tirer,  et  il  mourut  sept  se- 
naines  après  son  entrée  à  Thôpital  avec  une  paralysie  généralisée. 

A  Xûuiopsie  on  trouva  les  méninges  profondes  infiltrées  de  sérosité,  les  circon- 
volutioas  cérébrales  aplaties,  la  voûte  fortement  repoussée  en  haut,  les  ventricules 
^teiidas  comme  des  sacs.  Au  niveau  des  tubercules  quadrijumeaux^  une  tumeur  mé' 
Maire  à  peu  près  de  la  grosseur  d'une  noix,  s* étendant  jusqu'à  la  commissure 
Myome,  écartant  les  deux  couches  optiques  Cune  de  Vautre,  et  arrivant  dans  le 
fistriéme  ventricule  par  un  petit  prolongement  conique.  Transsudation  séreuse  dans 
ks poumons;  pas  autre  chose  d'ailleurs  que  des  organes  exsangues. 

Si  nous  cherchons  à  tirer  des  faits  d'observation  assez  pauvres  que 
BOUS  avons  signalés,  quelques  signes  caractéristiques  des  tumeurs  des 
tabercules  quadrijumeaux,  nous  nous  trouvons  encouragés  par  cette 
remarque,  que  la  pathologie  peut  s'accorder  (quoique  d'une  manière 
incomplète)  avec  les  recherches  anatomiques  et  physiologiques  que 
nous  avons  mentionnées  plus  haut.  Les  symptômes  d'excitation  du 
c4lé  de  la  motilité,  les  troubles  ultérieurs  dans  les  voies  de  trans- 
mission du  mouvement,  la  dilatation  pupillaire  du  cùlé  opposé  notée 
tns  l'observation  d'Henoch,  et  les  paralysies  provoquées  par  la  pres- 
sion de  la  tumeur  (avec  lésion  des  fibres)  dans  la  sphère  de  l'oculo- 
moleur,  tous  ces  phénomènes  s'expliquent  naturellement  par  les 
données  précitées.  Mais  nous  ne  sommes  pas  disposé  à  attribuer  une 
importance  décisive  aux  symptômes  de  paralysie  dans  la  sphère  de  la 
troisième  paire,  même  quand  ils  ont  une  marche  progressive  (contrai- 
rement à  l'opinion  d'Henoch  et  de  Stcffcn)  ;  car  nous  verrons  par  la 
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suite  (|ue  des  synipiùines  analogues  s'observent  êgiiloment  dans  les 
lumeurs  du  [«Jdoncule. 

Quant  à  la  cicité  piodiiile  cliez  les  animaux  (d'après  Hoiiifnsjjar 
l'extirpation  des  tubercules  quadrijumeaiiK,  rien  de  semblable  ne 
s'est  iirésenlé  dans  les  deux  premiers  cds  que  nous  avons  rilés, 
Illal|,Té  des  désordres  consJdûrables  des  tubercules  (]uadnjumeaui. 
la  aculli;  visuelle  n  elait  pas  altérée.  Mais  si  l'on  considèi-e  que,  dan» 
ces  deux  cas,  les  fibres  du  nerf  optique  ont  pu  n'être  pas  coinplële- 
ment  détruites,  mais  seulement  repoussées  en  partie  de  calé  par  li 
tumeur,  et  que,  d'après  Knoil,  ce  n'est  pas  la  deslniction  des  tuber- 
cules quadrijumeaux,  mais  bien  les  lésions  de  la  bandelette  optiijiif 
qui  sont  le  point  important  ;  si  l'on  réfléchit  en  outre  que,  même  après 
la  destruction  des  tubereulcs  quadrijumeaux,  on  peut  admettre  que 
la  communication  est  entretenue  avec  l'écorce  cérébrale  par  le  curps 
genouillù,  et  que  la  perception  visuelle  reste  possible,  on  poum, 
pour  une  raison  ou  pour  l'autre,  s'expliquer  d'une  manière  satisfat- 
santé  le  peu  d'altérations  de  la  fucullé  visuelle,  c|ui,  d'ailleurs,  ni 
pas  subi  le  contrôle  de  l'examen  uplitlialmoscopique. 

A  l'appui  de  la  cécité  observée  dans  les  rcclierclies  physiologiques, 
vient  encore  l'obscurcissement  de  la  vue  noté  dans  mon  obsei-vation 
et  indiqué  par  le  malade  lui-même;  je  citerai  aussi  à  ce  projios  UD 
cas  de  Friedreicli,  qui  trouva  les  tubercules  quadrijumeaux  i^olD- 
primés  par  un  sarcome  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  occupaut  It 
couche  optique  droite;  pendant  la  vie,  on  avait  constaté  une  purèsù 
des  extrémités  du  côté  gauche,  du  strabisme  de  l'œil  gauche,  ilf  h 
lagophthalmic,  de  l'ainblyopie  et  des  alternatives  de  dilalalioa  et  de  , 
rétrécissement  des  pupilles.  La  moitié  gaucho  de  la  face  pi-ésentiit 
de  ia  paralysie,  et  quelquefois  des  spasmes,  ce  qui  existait  aussi  |W^ 
licllcment  chez  le  malade  d'Uenocii.  l 

Le  diagnotlic  d'une  affuctiun  des  tubercules  quadrijumeaux  est  loin 
•d'être  exempt  d'obscurité;  tout  ce  que  l'on  peut  dire,  d'après  I»    I 
quelques  cas  que  nous  avons  cités,  c'est  que  les  signes  les  phisappi-    i 
rcnis  consislerit  dans  des  spasmes  convulsil's,  des  paralysies  dcsO-    | 
trémités  et  de  l'oculo-nioteur,  des  altérations  pupillaires,  des  |»aréà« 
de  la  lace,  el  souvent  dans  des  troubles  de  la  vue. 

vit.  TUMEims  HE  L\  FUSSE  CÈRF.BnALE  SIOYESNE,  ET  LE  LA  HÉGIUM 
m  GAMiUOS  DE  CASSEIl. 

Passant  maintenant  à  la  base  du  cerveau,  nous  allons  étudier  avec 
quelques  détails  les  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  qui  sont 
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par  plusieurs  points  accessibles  au  diagnostic.  Ixîs  tumeurs  ainsi 
placées  peuvent,  d'après  leur  volume  et  le  sens  dans  lequel  elles  se 
développent,  porter  leurs  ravages  sur  les  ganglions  de  Gasser  et  les 
filets  qui  en  émanent,  sur  les  racines  des  nerfs  olfactifs,  la  glande 
piluitaire,  le  chiasma,  les  nerfs  oculaires,  le  facial  et  Tacoustique,  et 
même  sur  la  protubérance  et  les  pédoncules  cérébelleux,  et  envoyer 
des  prolongements  dans  le  trou  ovale  et  le  trou  rond  et  dans  Toreille 
interne.  Le  tableau  symplomatique  peut  donc  être  des  plus  complexes, 
et  le  diagnostic  offrir  de  grandes  difiicultés. 

Pourtant,  à. cette  classe  de  tumeurs  appartiennent  certains  indices 
caractéristiques,  qui  souvent  permettront  d'interpréter  et  de  loca- 
liser exactement  la  lésion  pendant  la  vie.  Tels  sont  les  affections  du 
trijumeau,  du  facial,  et  les  troubles  de  nutrition  de  Tœil  du  côté  ma- 
lade. L'atteinte  du  trijumeau  se  manifeste  d*abord  par  des  symptô- 
mes d'irritation,  sous  forme  de  prosopalgie,  à  laquelle  succède,  par 
suite  de  la  destruction  des  fibres,  une  anesthésic  limitée  à  une  moitié 
(klaface^  quelquefois  une  anesthésic  douloureuse.  La  paralysie  du 
trijumeau  s'étend  ordinairement  aux  branches  externes  et  internes 
et  produit  alors,  outre  la  paralysie  du  masséter,  une  insensibilité  de 
la  peau  et  des  muqueuses,  un  afTaiblissement  des  sensations  olfac- 
tives et  gustatives,  dans  la  narine  et  la  moitié  de  la  langue  corres- 
pondantes. Comme  conséquence  de  l'aggravation  des  lésions  du  tri- 
jnmeau,  on  observe  une  inflammation  destructive  de  l'œil.  De  la 
même  manière  qu'après  la  section  expérimentale  du  trijumeau,  on 
voit  survenir  une  rougeur  inflammatoire  de  la  conjonctive  et  de 
Tins,  une  opacité,  une  infiltration  purulente  et  une  ulcération  cen- 
trale de  la  cornée,  l'ouverture  et  l'atrophie  de  l'œil.  Nous  revien- 
drons en  détail  sur  les  causes  et  la  nature  de  cette  ophthalmic  com- 
oiandée  par  le  trijumeau,  quand  nous  traiterons  spécialement  des 
maladies  des  nerfs  crâniens  et  notamment  de  la  cinquième  paire. 

Dans  UDcasde  Beveridge  (Med.  Times  and  gaz,,  n*  921, 1868)  on  constatait  une 
perte  complète  de  la  sensibilité  à  la  moitié  gauche  de  la  face,  depuis  le  sourcil  jus- 
9&'aa  menton,  y  compris  la  conjonctive,  la  cornée,  la  narine  gauche  et  la  moitié 
paxhe  de  la  langue,  et  un  affaiblissement  de  Touïe  du  même  côté.  Peu  à.  peu  la 
nie  coounença  à  s'a/faiblir  du  côté  gauche,  puis  il  se  forma  enfin  un  hypopiou 
etrœil  s'ouvrit.  Le  côté  s'amaigrit  considérablement;  il  y  eut  une  parésie  de  ce 
<^  et  une  paralysie  du  masséter  gauche  et  le  malade  mourut.  A  V autopsie  on  trouva 
IV  tumeur  conique,  dure,  longue  d'un  pouce  située  entre  la  protubérance  et  le  ro~ 
dier.  Le  trijumeau  était  plus  compacte  et  plus  dur  qu'à  l'état  normal,  et  après 
Mo  passage  sous  la  tente  du  cervelet  pénétrait  dans  le  ganglion  de  Gasser,  qu  était 
considérablement  hypertrophié,  entremêlé  de  tissu  fibreux  et  recouvert  par  la 
dnre-niére  fortement  adhérente.  Cette  masse  n'englobait  pas  seulement  le  gan- 
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gjion  lie  Gasâer,  mais  aussi  la  brandie  o [i lit hol [nique,  l'oi'i;>JRe  du  iierl  maiiUair 
supérieur,  el  une  parlie  de  rinf^rieur. 

bans  un  cas  plu.<  récent  de  Borland  (Boit.  nud.  Journ  ,  roi  VU.  187'i).  on  t%K 
obi^rvé  jMndant  la  vie  des  lésions  ulcéreuses  de  I'cl'iI  droit,  du  plosis.  une  put- 
lysie  faciale  droite  avec  salivation,  puis  un  alTHiblisseaient  de  l'ouïe  et  uoepin- 
lysie  de  la  jambe  gauche;  à  l'aulopsie  on  trouva  h  gauche  sous  la  tente  du  ont- 
Jet  un  gliome  d'un  pouce  et  demi  de  diamètre,  une  sclérose  de  la  racine  sensilin 
droite  du  trijumeau,  une  infllLration  de  cellules  pigmcnlaires  et  de  corpuKvlH 
amyloidus  dans  le  gan);1i»n  de  (lasser  droit;  la  protubérance,  le  pédoncule  oM- 
belleux  el  le  bulbe  étaient  coiiipnmés. 

En  uppctanl  l'atlcnlion  sur  les  réactions  cai'acléristiques  des  mvi- 
des  de  la  face  aux  deux  clectricilés,  dans  les  paralysies  suites  Jc 
lumems  à  la  base  du  cerveau  (in  Klinische.  Beitr.  zitr  Symptottud. 
uni!  Diagnose  il.  Tuinoren  der  Jlirnbasis  und  des  Pedunculm,  Hd. 
Jalirb.,  XXI  Bd,  18701,  j'ai  dêmonlfii  par  l'exploration  électrique 
une  abolition  de  l'excitabiliiê  faradiqne  des  muscles  de  la  face  et  rfn 
branches  du  facial,  avec  accroissemenl  de  la  réaction  galvaiio-mat 
culaire  (par  rapport  au  cliIc  saiiij,  tandis  que  les  branches  isolés 
du  facial  présentaient  une  diminution  de  l'excitabilité  galvanique. 
Je  donne  ici  un  cas  de  ce  genre,  remarquable  par  la  nature  inln- 
crânienne,  mais  extra-céi-ébrale  des  lésions. 

Un  commissionnaire,  âgé  de  cinquante  ans,  est  reçu  dans  la  deuxième  division 
de  médecine  de  l'hûpilal  général  de  Vienne;  il  dit  souffrir  de  plus  en  plus  dcfnii 
le  mois  de  novembre  IHUK,  de  vertiges,  de  céphalée  frontale,  de  diplopie  etd'lK 
raideur  dans  le  cOté  droit  de  la  face.  A  son  entrée,  au  commencement  de  mai  iWi 
je  trouve  une  paratyiie  complète  de  la  moitié  droite  de  la  face  qui  est  tombiiile 
(avec  lagophthalmie  el  salivalion),  une  paralysie  de  tous  les  muscles  oculainsi 
droite,  à  l'exception  du  droit  supérieur;  de  plus,  un  ramollissement  de  la  tank 
{kératomalacic),  et  une  ânes tliésie  du  trijumeau  (à  l'extérieur,  suivant  une  li(M 
oblique  allant  de  la  commissure  labiale  à  l'arcade  zj'gomatique  et  à  l'occiput;  i  \"» 
térieur,  sur  la  muqueuse  de  la  joue  et  de  la  cavité  buccale  du  côté  droit).  Dj 
avait  aussi  à  droite  abolition  de  fexLilabitilé  faradiqne  dei  rnutcle»  de  la  factitif 
rameaux  du  faeiat,  avec  augmentation  de  ta  TéaElioi%  muieulairt  au  courant  eoéên 
[par  rapport  au  cûté  sain).  Les  glandes  cervicales  sus-clavîculaires  et  laténlM 
jusque  vers  la  parotide,  étaient  inlillrêes  et  dures;  la  jambe  gauche  se  Wi- 
guait  quand  la  marche  se  prolongeait;  les  deux  mains  serraient  avec  une  ^ 
force.  La  joue  anetthétiée  était  par  moment*  le  ùége  de  vîtes  douleur*;  peodu 
une  de  ces  attaques  je  notai  autour  de  l'oreille  droite  une  rougeur  notsHi 
la  température  prise  dans  le  coudult  auditif  externe  était  à  droite  de  5fi',l' 
gauche  de  35'C.  seulement.  L'ensemble  des  symplûmes,  les  effels  caraclcrisiiirM 
de  l'électricité  sur  le  cAté  paralysé  de  la  face,  joints  â  l'engor-^'ement  des  gliink 
cervicales,  me  porlérenl  (la  syphilis,  la  scrofule  el  la  tuberculose  devant  d'aillM 
être  écartées)  i  diagnostiquer  un  carcinome  tiégeani  à  la  baie  du  cerveau,  ou  a 
viroH*  du  ganglion  de  Ga*ier.  En  l'absence  de  (roubles  de  la  motililé  du  dltédl 
memlires,  je  conclus  que  ta  tumeur  n'allait  pas  jusqu'aux  organes  de  condiWtH 
de  la  motilité  (protubi^rance  et  pi^doncule  cérébral). 
Le  malade  mourut  dans  l'assoupissement  vers  la  fin  du  mois;  s  l'oWMiîtl 


TUMEURS  CÉRÉBRALES.  191 


troQ  rond  et  le  trou  ovale  dilatés  elle  envoyait  des  prolongements  dans  Faqueduc 
de  Faliope.  Le  trijumeau,  sauf  une  petite  portion  qui  était  conservée  dans  le  gan- 
gjUon  de  Casser;  Toculo-moteur  commun,  le  pathétique,  Toculo-moteur  externe,  le 
nerf  grand  pétreux  superficiel  étaient  englobés  par  la  tumeur  (au  microscope,  on 
Il  trouva  composée  d*un  stratum  de  tissu  conjonctif,  avec  des  cellules  peu  nom- 
breuses). Les  glandes  cervicales  et  un  petit  noyau  trouvé  dans  le  foie  offraient  les 
mêmes  altérations. 

D'après  ce  qui  précède,  les  signes  diagnostiques  des  tumeurs  sié- 
geant dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  et  auprès  du  ganglion  de 
Goiser^  sont  les  suivants  :  symptômes  chroniques  du  côté  de  la  tête, 
névralgie  faciale  se  transformant  souvent  en  oncsthésie,  l'une  et  l'au- 
tie limitées  à  une  moitié  de  la  face;  paralysie  simultanée  des  nerfs 
moteurs  voisins,  ou  des  nerfs  sensitifs  antérieurs  ;  réactions  électri- 
ques particulières  du  côté  paralysé  de  la  face  ;  enfin,  inflammation 
et  suppuration  du  globe  oculaire.  L'apparition  d'hémiplégies  du 
mouvement  et  de  la  sensibilité  dans  les  membres,  avec  paralysie  al- 
tffne  des  nerfs  crâniens  ;  de  troubles  dans  l'articulation  de  la  parole, 
de  dysphagie,  de  rotation  partielle  de  la  tête  ou  du  tronc  vers  un 
côté,  signaleront  l'extension  delà  tumeur  à  la  protubérance,  et  sui- 
vant les  cas  ciu  pédoncule  cérébelleux.  On  trouvera  plus  loin  une 
observation  de  ce  genre  à  propos  des  tumeurs  de  la  protubérance. 

vin.  TUMEURS  DE  LA  RÉGION  PITUITAIRE. 

Les  tumeurs  de  la  glande  pituitaire  occupent  ordinairement  une 
étendue  considérable,  et  peuvent  par  leur  volume,  leur  accroisse- 
ment et  leur  développement  latéral,  compromettre  les  différents 
wganes  juxtaposés  ou  superposés  à  la  base  du  cerveau.  L'espace  per- 
foré antérieur  avec  la  région  olfactive,  le  chiasma,  les  racines  des 
nerfs  optiques,  les  corps  maniillaires,  la  lame  perforée  postérieure, 
les  pédoncules  cérébraux,  voire  môme  la  protubérance  et  les  parties 
adjacentes  du  cervelet,  peuvent  se  trouver  aplatis  ou  détruits.  Le 
sinas  caverneux,  la  fente  sphénoïdale  et  les  nerfs  auxquels  elle 
donne  passage,  les  ventricules,  sont  assez  souvent  compromis  par  la 
pression  qu'exerce  la  tumeur  ou  par  les  prolongements  qu'elle  en- 
voie; d'autres  dangers  surgissent  encore  par  le  fait  du  ramollisse- 
ment des  parties  adjacentes  à  la  tumeur,  lequel  peut  s'étendre 
(comme  dans  un  cas  de  Biermer)  jusqu'aux  ganglions  cérébraux  et  au 
centre  ovale  de  Vieussens.  Les  ravages  des  tumeurs  de  la  glande 
pituitaire  peuvent  retentir,-  comme  nous  en  donnerons  bientôt  un 
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exemple,  jusque  sur  le  qualrièmc  ventricule  et  donner  naissance  » 
diaiièle. 

Parmi  les  symplûmcs  initiaux  des  tumeurs  de  colle  région,  ilfaul 
ciler  les  maux  de  lùlc  péi-iodiqucs,  qui  occupcnl  surtout  tes  K-gioni 
l'roiitale  et  lomporale,  el  qui  peuvent  s'étendre  jusqu'à  la  région 
Hiis-orbilaire,  et  jusqu'au  ylobc  oculaire  de  l'un  ou  de  l'autre  côté. 
Les  troubles  de  la  \uc  comptent  6gatemenl  parmi  les  symptômes 
graves  du  début,  et  se  montrent  sous  forme  d'amblyopie  cl  d'amie 
rose  soil  d'un  seul,  plus  souvent  des  deux  yeux  (ali-opliie  des  nerfs 
optiques).  Les  imtations  du  c&lé  de  la  sensibilité  sont  rares  ri 
passagères;  les  sympt6mes  d'irritation  et  de  dépression  du  cAlv 
de  la  motilité  (convulsions,  contractures,  hémiplégie  ou  paraiilc- 
gic)  ne  se  montrent  qu'Isolés,  el  sont  peu  caractéristiques  daDSoe 
groupe  de  tumeurs.  Les  troubles  se  manifestent  dans  les  organcsdei 
sens,  qu'on  pourrait  considérer  souvent  comme  des  syinpldmes  A'a- 
ritalion  hyperémique  ;  tels  sont  :  les  bourdonnements  d'oreilles,  lo 
sensations  d'étincelles  devant  les  yeux,  les  Itallucinalions  de  la  tuf. 
L'alTaiblissemcnt  de  l'odorat  observé  quelquefois  pourrait  dépendre 
delà  lésion  de  certaines  parties  voisines  de  la  tumeur;  en  elTct,  li 
rt'gion  olfactive  (avec  les  fibres  enire-croisées  des  racines  du  lolw  ol- 
faclif'i  est  silnée  au-dessus  de  la  lame  perforée  antérieure,  et  cnOB- 
tre  la  corne  d'Ainuion,  ainsi  que  certaines  parties  de  la  commissure u- 
lérieure  émanent  des  racines  situées  dans  la  région  olfactive. Comiw 
troubles  des  facultés  psychiques,  il  faut  citer  rafla iblisscment  (Ici) 
mémoire  et  l'apathie  ;  du  cftté  de  la  parole,  on  ne  constate  aucun 
désordre  notable.  Les  tumeurs  de  la  glande  pituttaire  pourraient  iW 
confondues  dans  quelques  cas  avec  les  lumeitrs  de  Vorbile,  qui  en- 
traînent aussi  l'amaurose  et  l'exophtlialmie.  Dans  les  tumeurs  intn- 
cràtiiennes  (d'après  Michel),  l'amaurose  précôdÊ  l'cxophllinliiiiCi 
l'inverse  arrive  dans  les  tumeurs  de  l'orbite  ;  en  oulredans  celles-ci. 
qui  siègent  le  plus  souvent  sur  les  côtés  du  globe  oculaire,  l'exoph- 
Ihalmic  est  ordinairement  accompagnée  de  strabisme. 

A  propos  de  la  symplomntologic  des  tumeurs  de  la  glande  [Htui- 
laire,  je  vais  rapporter  ici  un  cas  qui  me  parait  d'un  grand  intértt 
parce  que  l'observation  en  a  été  prise  sur  un  confrère  inlelIigcDt 
el  surtout  parce  qu'on  y  trouve  la  complication  non  décrite  juêqa'io 
d'un  difibètc  »ucn'  intense. 

An  mois  de  juin  1 859,  avant  In  (in  de  h  campagne  d'Ualie,  le  médecin  miliUir 
docteur  W..  dgè  de  [renlc-qualre  ans,  est  furcû  de  revenir  â  Vienne,  &  caused 
maux  de  tête  el  d'une  faiblesse  de  la  vue  qni  allaient  en  augmentant .  Le  Iroubl 
visuel  consiste  dans  un  rëlrécissemenl  progressif  dn  champ  visuel,  parlant  de  I 
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périphérie,  d*abord  à  Tœil  droit,  ensuite  à  rœil  gauche,  au  point  que  les  objets- 
placés  en  face  des  pupilles  sont  seuls  vus  et  reconnus;  l*année  suivante,  le  peu< 
qui  restait  de  la  faculté  visuelle  se  perd  aussi.  L*examen  ophthalmoscopiquer 
pratiqué  par  le  professeur  Jâger,  montre  une  coloration  bleue  des  nerfs  optiques. 

En  mai  1861,  le  malade  se  plaint  d'une  augmentation  de  faiblesse  dans  les 
jambes;  pourtant  il  pouvait  encore  descendre  un  étage.  Dans  les  mois  suivants, 
la  motilité  décline  rapidement  et  le  malade  est  réduit  à  garder  la  chambre.  Comme 
symptômes  nouveaux  et  inattendus,  il  survient  de  la  polyphagie  et  de  la  polyurie; 
malgré  an  appétit  trés-vif,  l'amaigrissement  va  toujours  en  augmentant.  L'urine 
est  claire  et  paie,  la  quantité  émise  de  5  à  4  kilogrammes  par  jour,  la  densité  de 
1038  à  1040.  LVssai  par  les  réactifs  de  Trommer  et  de  fiôttcher  (avec  du  nitrate 
de  bismuth]  donne  un  précipité  abondant.  Le  sensorium  est  indemne,  hn  octo- 
bre 1861  le  malade  n'est  plus  en  état  de  quitter  son  lit;  les  membres  inférieurs 
iôBt  parésiés,  rien  aux  membres  supérieurs.  Vers  la  tin  de  Tannée,  à  tous  les 
symptômes  déjà  énumérés  viennent  s*ayouter  des  névralgies  ciliaire»  trés-rebelles  ; 
les  opiacés,  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  y  apportent  peu  d'adoucisse- 
ment; les  inhalations  de  chloroforme  réussissent  mieux  ;  le  malade,  les  jours  où  il 
souffrait  le  plus,  en  usait  de  60  à  90  grammes.  La  triste  situation  du  malade  s'as- 
sombrit encore  dans  les  premiers  mois  de  1862,  par  suite  d'un  état  de  cohsomp- 
tkm  extrême.  Trois  jours  avant  la  mort  du  patient  (au  commencement  de  mai)  le 
pools  s'accélère,  et  il  survient  des  changements  dans  l'urine,  quant  à  la  quantité 
et  à  la  couleur;  dans  ces  derniers  jours  on  n'y  trouva  pas  de  traces  de  sucre. 

A  l'autopsie  pratiquée  par  le  médecin  assistant  docteur  Scheuthauer  on  trouva 
n  nmau  de  Ihypophyse,  une  tumeur  dure  (sarcome]  plus  grosse  qu'une  noisette  ;  la 
leUe  turcique  était  rongée,  Vephippium  avait  disparu  sauf  une  très-petite  partie, 
qû  adhérait  encore  à  l'apophyse  clinoîde  postérieure;  un  prolongement  de  la- 
tumeur  pénétrait  dans  la  fente  sphénoïdale.  Dans  les  nerfs  optiques  ou  constata 
une  dégénérescence  graisseuse  avancée;  à  rœil  nu,  on  n'apercevait  rien  de  parti- 
cnlier  au  quatrième  ventricule  ;  il  ne  fut  pas  possible  de  pratiquer  l'examen  hislo- 
logique.  Les  reins  et  le  foie  étaient  considérablement  hyperémiés. 

Essayons  d'analyser  les  symptômes  caractéristiqves  observés  dans 
ce  cas.  La  céphalée  frontale,  Tamblyopie  et  Tamaurose  progressant 
4c  la  périphérie  au  centre,  d'abord  d'un  seul  côté,  bientôt  après  dans 
les  deux  yeux  ;  la  névralgie  ciliaire,  causée  par  la  pénétration  du 
tissu  morbide  dans  la  fente  sphénoïdale  ;  les  symptômes  de  paralysie 
progressifs  des  membres  inférieurs  (tenant  peut-être  en  grande  partie 
i la  faiblesse  musculaire  diabétique)  :  tous  ces  symptômes  s'accor- 
dent complètement  avec  les  tableaux  tracés  par  d'autres  obser- 
vateurs. 

La  glycosurie  intense  constitue  ici  une  complication  nouvelle  et 
intéressante.  A  défaut  des  recherches  microscopiques  qui  nous  au- 
raient éclairé  sur  l'état  du  quatrième  ventricule,  nous  pouvons  nous 
faire  une  idée  des  altérations  qui  ont  dû  s'y  produire.  D'après  les 
,  recherches  de  Cl.  Bernard,  dont  nous  parlerons  plus  longuement 
dans  le  chapitre  consacré  aux  tumeurs  de  la  moelle  allongée,  les 
lésions  du  plancher  du  quatrième  ventricule  provoquent  l'apparition 
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du  sucre  dans  les  urines  (par  lésion  du  centre  des  nerfs  vasculaires 
du  foie,  d'après  Schifl).  Des  tumeurs  de  cette  région  peuvent  aussi 
causer  la  glycosurie. 

Si  l'on  considère,  en  outre,  que  dans  le  voisinage  immédiat  et 
en  avant  de  la  glande  pituitaire  se  trouve  le  tuber  cinercum  et  que 
rinfundibulum  ne  représente  qu'un  prolongement  de  la  substance 
grise  du  troisième,  et  par  contiguïté,  du  quatrième  ventricule  jus- 
que dans  la  moelle  allongée,  on  peut  admettre,  dès  lors,  que  des 
tumeurs  de  la  région  pituitaire  produisent,  par  le  retentissement  de 
la  compression,  une  paralysie  des  centres  médullaires  de  rinnena- 
tion  hépatique,  et  une  hyperémie  consécutive  du  foie,  aboutissant  ao  - 
diabète.  Il  existe,  en  faveur  de  cette  interprétation,  une  observation 
de  Pavy,  qui  après  compression  ou  lésion  du  plexus  vertébral,  qui 
nourrit  les  vaisseaux  de  la  région  en  question,  vit  apparaître  du  sucre 
dans  les  urines. 

IX.  TUMEURS  DES  PÉDONCULES  CÉRÉlîRAl'X. 

Pour  bien  connaître  les  symptômes  liés  à  la  formation  de  tumeurs  | 
dans  le  pédoncule  cérébral,  il  est  nécessaire  de  bien  se  rendre  compte  * 
des  rapports  analomiqucs  et  de  la  significalion  physiologique  des 
parties  qui  le  composent.  Le  développement  considérable  des  hémi- 
sphères cérébraux  chez  rhommc  concorde  avec  le  volume  du  pied 
du  pédoncule  cérébral  qui  émane  des  hémisphères  ;  l'extirpation  d*un 
hémisphère  entraîne,  suivant  Gudden,  l'atrophie  du  pédoncule  du 
même  côté.  Une  partie  des  faisceaux  qui  émanent  du  pédoncule  céré- 
bral se  dirigent,  d'après  Broadbent,  directement  vers  l'écorce  céré- 
brale ;  la  plus  grande  partie  des  fibres  du  pied  du  pédoncule  céré- 
bral ont,  comme  nous  l'avons  démontré,  leur  terminaison  centrale 
dans  le  corps  strié  et  le  noyau  lenticulaire  ;  les  fibres  motriccê  qui 
parcourent  le  noyau  lenticulaire,  et  qui  rayonnent  vers  les  lobes  au- 
lérieurs,  proviennent  de  la  partie  interne  du  pied  du  pédoncule 
cérébral,  et  se  continuent  à  travers  la  protubérance  dans  le  cordon 
antéro-latéral  ;  les  fibres  sensitives  contenues  dans  la  partie  externe 
du  pied  du  pédoncule  cérébral,  qui  se  dirigent  vers  le  lobe  occipital, 
se  continuent  plus  bas  dans  le  cordon  postérieur.  Des  fibres  entre- 
croisées, parlant  du  cordon  du  pied  du  pédoncule  cérébral,  arrivent 
aussi  aux  noyaux  moteurs  de  la  moelle  allongée. 

La  section  expi'rimeiitale  de  l'un  des  pédoncules  cérébraux  produit  _ 
des  mouvements  de  manège  ;  la  convexité  du  cercle  que  Tanimal  dé- 
crit en  marchant  se  trouve  du  côté  de  la  section.  Le  mouvement  de 
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lége  est  expliqué  par  SchiiT  de  la  manière  suivante  :  la  paralysie 
fibres  qui  agissent  d'une  manière  harmonique  dans  les  mouve- 
its  de  rotation,  force  les  animaux  à  diriger  leurs  mouvements 
.  le  côté  opposé,  et  à  décrire  un  cercle  par  l'addition  des  secousses 
frappent  inégalement  Tavant-train  et  l'arrière- train.  L'incision 
pédoncule  immédiatement  au-devant  de  la  protubérance,  fait 
ber  les  animaux  sur  le  côté  opposé,  avec  motilité  conservée  dans 
membres  de  ce  côté,  il  a  déjà  été  question  de  la  lésion  du  tiers 
iérieur  du  pédoncule  cérébral,  à  propos  des  affections  de  la  couche 
que.  Les  recherches  récentes  d'Afanasieff  sur  la  section  du  pé- 
cule cérébral  (Wien,  med.  Wschr.,  n°*  9-12,  1870)  ont  donné  en 
•e  une  paralysie  de  l'oculo-moteur  du  même  côté,  une  paralysie 
impiété  de  la  face  et  des  membres  du  côté  opposé,  et  là  aussi  une 
inution  de  la  sensibilité. 

es  dernières  recherches  expérimentales  ont  constaté  aussi  l'in- 
ince  du  pédoncule  cérébral  sur  les  mouvements  de  la  vessie  et  sur 
nerfs  vasculaires.  Comme  Budge  l'a  montré  le  premier  (m  Htmie 
l  Pfeufers  Zschr.  21  Bd,  p.  d4),  et  confirmé  depuis  par  de  nou- 
Ics recherches  (Pflûgers  Arch.,  H  Bd,  1870,  p.  511-17),  l'irritation 
pédoncule  est  suivie  de  contractions  de  la  vessie.  Comme  ces  mou- 
iients  peuvent  s'obtenir  encore  après  ablation  du  cordon  poslé- 
ir,  mais  non  après  la  section  des  cordons  antérieurs  au-dessous 
point  irrité,  on  en  conclut  que  les  fibres  nerveuses  motrices  des 
isoles  de  la  vessie  vont  du  pédoncule  à  rextrémité  de  l'axe  spinal  à 
rers  les  corps  restiformes,  la  moelle  allongée  et  les  cordons  aute- 
urs. 11  résulte  aussi  des  recherches  plus  récentes  d'Afanasieff  [loc. 
)  que  la  section  du  pédoncule  influe  sur  les  fonctions  de  la  vessie, 
augmentant  les  résistances  qui  s'opposent  à  Vécoulement  de  fu- 
ie ei  en  abolissant  rinfluence  de  la  volonté  sur  la  miction. 
Budge  a  trouvé  de  son  côté  (Centralb.  f,  d.  med.  Wiss.,  n"  55, 
34)  que  l'excitation  centrale  des  nerfs  vaso-moteurs  procède  aussi 
pédoncule,  et  se  transmet  par  les  cordons  et  les  racines  aute- 
urs aux  branches  communiquantes  et  au  sympathique.  L'irritation 
pédoncule  cérébral  produit  le  rétrécissement  de  toutes  les  artères 
corps.  Dans  la  section  des  pédoncules,  Afanasieff  a  trouvé  récem- 
înl  :  au  début,  un  rétrécissement  des  artères,  comme  symplônie 
rritation,  ensuite  une  dilatation  arlérielle,  comme  phénomène  de 
lâchement.  Le  rétrécissement  chez  les  animaux  dure  de  dix  à 
luaze  jours,  et  s'accompagne  d'un  abaissement  simultané  de  la 
tnpérature  (de  1%5  à  2^  C.  dans  le  rectum). 
Us  symptômes  obtenus  dans  les  expériences  sur  les  animaux  of- 
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fi'ent  une  grande  analogie  a\ec  les  signes  morbides  observés  cha 
riioinme  dans  les  tumeurs  du  pédoncule  ;  on  en  verra  ici  un  exemple 
dans  une  observation  qui  m'est  personnelle  (publiée  in  Med.  Jakrh., 
XIX  IW,  1870). 

Une  paysanne  de  trente-neuf  ans,  reçue  dans  la  2*  division  de  médedM,  dl 
avoir,  depuis  deux  ans,  des  maux  de  tôte,  des  vertiges,  un  afTaiblissement  de  il 
vue  et  une  paralysie  des  membres  du  côté  droit  ;  à  un  examen  attentif  on  troim 
un  ptosis  très-prononcé  à  gauche  ;  à  droite  une  paralysie  des  muscles  respintoira 
de  la  face  (avec  excitabilité  faradcngalvanique  normale),  une  hémiplégie  des  extré- 
mités, avec  diminution  considérable  de  la  sensibilité  tactile  et  de  la  sensibilité  à  k 
douleur  sur  les  moitiés  droites  de  la  face  et  du  corps  (aux  membres  supérieurs,  Ja 
hôlices  de  l'appareil  dMnduction  à  traîneau  devaient  être  rapprochées  jusqu'à  H 
ou  'ii  millimètres  pour  (|u*on  obtint  des  secousses  et  une  sensation  aussi  pim» 
cées  que  du  côté  gauche).  La  parole  est  balbutiante,  les  mouvements  de  la  hngM 
sont  sensiblement  embarrassés.  Quand  la  malade  tire  la  langue,  elle  se  dévie  i 
droite.  A  Tophthalmoscope,  on  constate  à  droite  une  névro-rétinite  andemie,  i 
gauche  ello  existe  actuellement  à  Tétat  aigu. 

Lii  malade  se  plaint  d'un  vertige  incommode,  qui  augmente  rapidement  quai 
elle  marche  ou  se  fatigue  un  peu;  il  se  montre  aussi  avec  tant  de  force  qoûd  h 
malade  s'assoit  dans  son  lit,  qu'elle  est  contrainte  de  garder  la  position  boriiii-  H 
taie.  Li  malade  ne  peut  rester  couchée  que  quelques  minutes  sur  le  côté  gaoek*  ] 
à  cnuse  de  la  violence  du  vertige.  Dans  les  semaines  suivantes  on  constata  cki  ^ 
cette  femme  qui  était  enceinte  de  quatre  mois,  une  amélioration  de  la  parole,  IM 
autres  symptômes  de  paralysie  restant  les  mêmes;  deux  fois  il  survint  penM 
quelques  minutes  des  crampes  des  extenseurs  aux  membres  supérieurs  et  inl^ 
rieurs  (sans  perte  de  connaissance);  il  y  avait  souvent  aussi,  surtout  pendant  h 
nuit,  des  envies  d'uriner,  que  la  malade  n'avait  jamais  remarquées  dans  s^gw* 
sesses  antérieures. 

Klle  avorta  d'un  fœtus  mort,  macéré,  d'environ  six  mois;  il  survint  alors <1^ 
mouvements  fébriles  et  de  l'albuminurie,  avec  des  symptômes  de  pneumonie 
ditiite.  Vers  les  derniers  temps  de  la  vie,  la  paralysie  gagna  roculo-moteur  du  cillé 
sain  jusque-là,  et  nous  amena  à  diagnostiquer  une  tumeur  du  pédoncule^  s'éltfK 
étendue  d'un  côté  à  l'autre. 

Autopsie,  Entre  les  deujr  pédoncules  cérébraux^  au-dessous  de  la  bifurcattMS^ 
r artère  basilaire^  et  de  V hypophyse,  on  trouva  une  tumeur  plus  grosse  quwse  /Ni 
entourée  d'une  lone  de  ramollissement  séreux  dans  le  pédoncule  droit.  l'oeexplB' 
ration  minutieuse,  pratiquée  par  Meynert,  lit  découvrir  f/a/ti  la  partie  ûilentf^ 
pêtlom'^le  cérébral  gauche  un  kyste  de  la  grosseur  d'une  fête,  qui  avait  détnril 
aussi  les  racines  de  l'oculo-moteur  gauche  dans  leur  parcours  en  ce  point  U 
partie  Ki  plus  interne  du  pédoncule  cérébral  droit,  et  l.i  partie  adjacente  deb 
calotte  étaient  ramollies  et  vascularïsêes  ;  de  la  partie  antérieure  de  la  lame  ptf* 
fon'v  postérieure  part  une  tumeur   englobant  Toculo-moteur  droit,  plus  grotte 
qu^une  fève,  n'uiplav^nt  les  tubercules  inaunllaires  et  la  partie  postérieure^ 
IuIht  ciner^nun;  elle  se  compose  en  avant  d'une  substance  blanche  dure  (cdli* 
les  fusiloruK's  et  nombreux  tmclus  de  tissu  conjonctif  entre-croisés),  en  arriàit 
d'un  tissu  mou.  vasculaiiv  (t>etites  cellules  à  noyaux,  rappelant  la  structure  éà 
ré(vnd\me,  ou  grandes  cellues  épithéliales  contenant  des  éléments  eu  voie  (le 
pr^tUfératiouK  Celte   tumeur    pouvait  être  rangée   pamii  les  glio-sarcomes  àt 
\irchow. 
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De  la  succession  des  symptômes,  il  résulte  que  le  kyste  enclavé 
ans  le  pédoncule  cérébral  gauche  a  causé  la  paralysie  de  l'oculo- 
loteur  gauche,  l'hémiplégie  droite,  ainsi  que  les  paralysies  partielles 
e  la  face  et  de  la  langue.  La  tumeur  du  côté  droit,  qui  est  venue  com- 
liquer  les  symptômes  dans  la  dernière  période,  a  produit  la  jpara- 
fsie  de  Toculo-moteur  droit,  survenue  peu  de  temps  avant  la  mort; 
I  compression  du  chiasma  a  eu  pour  conséquence  l'amblyopie. 
Si  Ton  considère  isolément  les  symptômes  des  tumeurs  du  pédon 
olc  cérébral,   on  voit  que  la  plupart  des  malades  se  plaignent  de 
aanx  de  tète  et  de  vertiges  ;  ceux-ci  pourraient  bien  être  sous  la 
lépendance  de  la  diplopie.  Il  y  a,  dans  toutes  les  observations,  des 
roubles  de  lamotilité  :  au  début  de  Taffection,  ce  sont  des  symptômes 
rexcitation  de  la  motilité;  plus  tard,  quand  les  voies  de  transmission 
lu  mouvement  sont  atteintes,  c'est  une  parésie  ou  une  paralysie 
complète  des  membres  du  côté  opposé.  Quand  la  lésion  atteint  les 
Gbres  d'origine  du  facial,  qui  partent*  de  la  protubérance  dans  une 
direction  ascendante,  et  qui  s'entre-croisent  en  passant  seulement 
en  partie  par  le  centre  du  pied  du  pédoncule  cérébral,  il  survient 
ibrs  une  paralysie  partielle  de  la  face  du  côté  opposé  à  la  lésion.  En 
nison  du  caractère  inti*a-cérébral  de  la  paralysie  faciale,  l'explora- 
tkm  électrique  révèle  une  réaction  normale  ou  très-peu  altérée, 
au  courant  induit  et  au  courant  galvanique,  La  paralysie  de  loculo- 
moteur,  d'après  les  témoignages  concordants  de  la  plupart  des  au- 
teurs, est  du  même  côté  que  la  tumeur.  Dans  les  petites  tumeurs  du 
pédoncule,  la  paralysie  de  la  troisième  paire  peut  manquer,  comme 
dans  un  cas  d'AndraI,où  il  existait  un  kyste  de  la  grosseur  d'une 
lève  au  centre  de  la  substance  du  pédoncule  cérébral,  assez  loin  par 
conséquent  de  l'origine  du  l'oculo-moteur  et  du  bord  du  pédoncule  ; 
d'après  Herrmann  Webcr,  la  troisième  paire  serait  prise  seulement 
quand  les  couches  internes  et  inférieures  du  tissu  neneux ,  près  de 
i-origine  du  nerf,  sont  atteintes.  En  l'absence  de  symptômes  de  para- 
Ijsie  du  côté  des  nerfs  qui  animent  les  muscles  de  l'œil,  il  n'y 
aurait  pas  de  distinction  possible  avec  une  tumeur  de  la  couche  op- 
tique. Quand  la  paralysie  de  la  troisième  paire  existe  du  môme  côté 
que  l'hémiplégie,  il  faut  admettre,  d'après  Brown-Séquard,  des  foyers 
morbides  multiples. 

Si  la  tumeur,  en  se  développant  ultérieurement,  s'étend  jusqu'à 
l'autre  côté,  à  la  paralysie  déjà  existante  de  l'un  des  oculo-moteurs 
s'ajoute  la  paralysie  du  même  nerf  de  l'autre  côté  ;  des  exemples 
tr^<:aractéristiques  en  ont  été  donnés  par  Rûlile,  Weber  et  Spanton 
{Medic.  Times  and  Gazette^  mai  1865)  et  par  moi-même.  11  est  très- 
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rare  de  constater  clit^z  rhomnic  les  inouvcmcnls  de  manùgc,  qu^ 
observe  expérimcnlalcment  «près  la  destruction  de  l'un  des  pi'dofr 
cules  cérébraux.  Ou  peut  considérer  comme  des  vestiges  de  ce  phéno- 
mène, la  rolattoti  permanente  de  la  tétc  du  c6té  opposé  à  la  lésian, 
observée  chez  un  malade  de  Stiebcl,  uinsi  que  la  disposition  notât 
clicz  le  malade  de  Paget  à  tomber  en  avant  sur  la  tête.  Dans  un  c^ 
publié  par  J.  Hoffmann  {Diss.,  Breslau,  1860),  un  tubercule  du  pé- 
doncule, gros  comme  un  noyau  de  cerise,  avait  pi'odull,  outre  une 
hémiplégie,  une  paj-alysic  de  loculo-motcur  et  une  atrophie  du  nerf 
optique  du  côté  correspondant,  des  mouvements  foi'cés  du  côté  pan 
lysé  du  corps. 

On  observe  souvent  aussi  des  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  lo- 
meurs  du  pédoncule  cérébral;  comme  symptômes  d'irritation,  il  ji 
des  Fourmillemenls  et  des  douleurs  névralgiques  dans  les  membra; 
comme  symptômes  de  dépression,  de  l'anestliêsie.  La  paralysie  delà 
sensibilité  atteint  ordinairement  les  extrémités  en  môme  temps  que 
la  paralysie  motrice  (comme  chez  les  malades  de  Weber,  Sponton); 
ordinairemeni  les  troubles  de  la  sensibilité  guérissent  asseï  facilfr 
ment,  comme  Weber  l'a  démontré  au  moyen  de  rcsthésiomètrc  de 
Sieveking  {.Mpd.  chir.  Transact.,  XLVl  Bd,  p.  121,  1863|.  Le$ 
troubles  de  la  sensibilité  se  montrent  sur  la  moitié  du  corps  oppinfe 
à  la  tumeur,  lis  existent  en  général  sur  des  moitiés  opposées  de  II 
face  et  du  corps,  et  ont  leur  source  dans  la  lésion  anatomiquc  lirs 
faisceaux  qui,  partis  des  fibres  du  cordon  postérieur,  cheminent 
dans  la  partie  externe  du  pied  du  pédoncule  cérébral  et  monicnl 
vers  la  substance  médullaire  située  derrière  le  noyau  lenticulaire. 

Quant  aux  troubles  vaso-moteurs,  Weber  a  observé  dans  un  ni 
(exlravasat  dans  les  moitiés  inférieures  et  inicrnes  du  pédoncule 
gauche)  une  élévation  de  température  du  côté  droit  du  corps  pari- 
lysé.  Dans  un  cas  publié  par  Fleischmann  {If.  mcd.  Wschr..  n"!!-!). 
1871),  de  ramollissement  du  pédoncule  cérébral  gauche  c^iusé  pir 
un  noyau  tuberculeux  de  la  couche  optique  gauche,  chez  un  garçTO 
de  deux  ans,  il  y  avait  eu,  outre  une  paralysie  de  l'ocuio-raoteur 
gauche,  et  une  hémiplégie  droite  de  la  face  et  des  membres,  des  os- 
cillations anormales  quotidiennes  de  la  température  (de  l*à  IVJC. 
en  douze  heures). 

Quant  au  diagnostic  différentiel,  nous  ferons  remarquer  seulemcnl 
que  certaines  affections  à  symptômes  analogues  pourraient  être  fa» 
lement  confondues  avec  des  tumeurs  des  pédoncules.  Telles  seraîcif 
les  méningites  ciicoiiKcrites  de  la  base,  dont  nous  avons  parlé  plni 
longuement  page  28.  En  pareil  cas,  l'atteinte  successive  de  t'ocuk 
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moteur  et  du  facial  des  deux  côtés;  l'apparition  de  paralysies  du  pa- 
thétique ou  de  l'oculo-motcur  externe,  et  la  diminution  ou  Tabolition 
de  la  contractilité  électro-musculaire,  contribueront  à  asseoir  le  dia- 
gnostic. Certaines  formes  d'ataxie,  où  le  ptosis  et  les  paralysies  ocu- 
hires  sont  combinées  avec  de  la  céphalalgie,  et  au  début  avec  de  la 
faiblesse  du  membre  inférieur  ou  même  du  membre  supérieur  d'un 
cùté,  ces  formes,  dis-je,  dont  je  connais  des  exemples,  pourraient 
être  prises  pendant  quelque  temps  pour  une  tumeur  cérébrale.  Dans 
ces  cas  douteux,  l'apparition  de  la  rachialgie,  de  la  sciatique,  de  la 
brackialgie,  de  névralgies  intercostales,  l'augmentation  anormale  de 
l'excitabilité  galvanique  des  nerfs,  les  modifications  pathologiques  de 
la  loi  des  contractions,  en  outre  la  fatigue  survenant  promptement 
surtout  dans  la  station  verticale,  l'excitation  génitale,  l'état  des 
sphincters,  tous  ces  symptômes  rigoureusement  observés  permet- 
tront de  faire  un  diagnostic  exact. 

On  peut  donc  établir,  comme  signes  caractéristiques  des  tumeurs 
au  pédoncule  céi'ébral,  outre  la  céphalalgie  et  le  vertige  :  l'hémi- 
plégie alterne  avec  troubles  de  la  sensibilité,  la  paralysie  de  l'oculo- 
moteur  du  même  côté  que  la  tumeur,  la  tendance  fréquente  de  ce 
nerf  à  se  prendre  aussi  du  côté  opposé  ;  la  paralysie  moins  complète 
de  la  moitié  opposée  de  la  face,  la  névro-rétinite  fréquente,  les  trou- 
bles du  côté  de  la  vessie,  les  anomalies  de  la  température,  l'absence 
de  troubles  intellectuels. 

X.  TUMEURS  DU  PONT  DE  VAROLE. 

La  protubérance  qui  dépend  du  développement  du  pied  du  pédon- 
cule cérébral,  atteint  chez  l'homme  une  hauteur  et  un  volume  plus 
considérables  que  chez  aucun  animal.  Parmi  les  fibres  constituant 
la  protubérance,  on  trouve,  à  la  partie  antérieure,  les  fibres  longi tu- 
finales  destinées  au  mouvement  qui  viennent  de  la  moelle  épinière 
^  se  dirigent  en  haut  (c'est  la  continuation  des  pyramides)  ;  en  dc- 
kors  de  ces  fibres  piotriceSj  la  protubérance  contient  à  sa  partie  pos- 
lérieure  (comme  Clarke  l'a  démontré  le  premier)  des  faisceaux  sen- 
*ài/ir  provenant  des  portions  externes  du  pied  du  pédoncule  cérébral, 
îui  s'entre-croisent  dans  le  cordon  postérieur. 

Des  coupes  perpendiculaires  montrent,  d'après  Meynert,  les  fais- 
ceaux longitudinaux  comme  constituant  les  moitiés  antérieure  et 
postérieure  d'une  coque,  enveloppant  le  noyau  qui  contribue  à  former 
la  voûte  de  la  protubérance,  c'est-à-dire  les  fibres  transversales  pro- 
fondes. C'est  aussi  à  travers  la  protubérance  que  passent  les  nerfs 
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(]ui  se  dirigent  vers  le  cerveau,  après  que  leurs  /ibres  se  soni  eiilrt- 
croiséespour  la  plus  grande  partie  au  niveau  du  plan  in/'éritrur  delà 
protubérance.  C'est  par  la  prolub6raiice,  d'après  Schilï,  quii  bwil- 
coup  de  nerfs  vaso-moteurs  gtignenl  le  pédoncule  cérùbral  et  Jl 
couche  optique  ;  c'est  leur  paralysie  et  ses  conséquences  secundaim 
qui  linissent  par  causer  la  mort  des  animaux,  malgré  la  disporilioi 
de  tous  les  autres  désordres  résultant  de  la  lésion. 

Des  coupes  transversales  à  travers  les  libres  longiludinalc^s  de  II 
protubéiance  (dans  les  parties  les  plus  antérieures,  en  avant  de  l'ori- 
gine du  trijumeau)  entraînent,  d'après  Scliin'(/oc.  cit.  p.  ôâO),  uu 
déviation  des  membres  antérieurs,  comme  dans  la  section  d'un  pé- 
doncule cérébral,  avec  flexion  intense  du  corps  dans  le  |ilan  liori- 
zoiital  vers  le  cdté  opposé,  et  mouvement  très-imparfait  du  membn 
postérieur  (de  l'autre  côté).  A  la  suite  de  celte  paralysie  il  smvîeni, 
non  plus  le  mouvement  de  manège,  mais  une  rotation  dans  uu  ich- 
petit  cercle.  Les  troubles  de  la  motilitè  et  de  la  sensibilité  se  pré- 
sentent, sur  les  animaux,  en  raison  de  l'entre-croisement  incomplet 
des  ûbres  dans  la  moelle  épiniére,  autrement  que  dans  les  alTectio» 
de  la  protubérance  chez  l'homme.  D'après  Brown-Séquard  {Lanetl.X, 
1871),  l'excision  ou  la  lésion  de  la  protubérance,  ainsi  que  des  pi- 
donculcs  cérébraux  ou  cérèbclleux,  est  suivie  d'ecchymoses  dans  la 
poumons  et  les  bronches,  ou  même  d'apoplexies  considérable) 
comme  je  m'en  suis  assuré  auprès  de  Crown-Séquard  ;  certains  poiolt 
isolés  deviennent  exsangues  par  spasme  vasculaire;  les  nerfs  vaso- 
moteurs  du  poumon  n'y  arrivent  donc  pas  par  le  pneumo-gaslriqne, 
mais  par  la  moelle  cervicule  et  le  premier  ganglion  tboi'acique  da 
grand  sympathique. 

Parmi  les  symptômes  morbides  des  tumeurs  de  la  protubérance. 
considérons  d'abord  les  troutlcs  de  la  motilitè,  qui  sont  les  plus  a- 
ractéristiqucs.  Comme  symptômes  d'irritation  de  la  motilitè,  on  ob- 
serve rarement  des  convulsions  générales;  elles  pourraient  teniri 
rimfation  delà  surface  qui  unit  le  bord  inférieur  de  la  prolubéraBce 
au  bord  supérieur  du  tubercule  acoustique,  et  qui  représente  le 
centre  convulsif  de  Nothnagcl;  les  paralysies  constituent  un  syinp- 
lAmc  beaucoup  plus  constant  et  plus  important.  Elles  se  montreid 
dans  la  sphère  aussi  bien  des  nerfs  crdniens  que  des  nerfs  spinaux,  et 
pi-ésenlent  ordinairement  ce  fait  caractéristique,  que  les  nerfs  crâ- 
niens sont  paralysés  du  celé  oii  siège  la  tumeur,  les  nerfs  spinaux dn 
cûté  opposé  {hémiplégie  alterne  de  Gubler  ou  paralysie  diniïdiée).  Us 
affections  unilatérales 'de  la  protubérance  s'accumpgnent  le  plus 
souvent  de  paralysie  du  facial,  de  l'acoustique,  de  l'oculo-moteui 
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commun,  de  Toculo-moteur  externe,  du  trijumeau,  de  l'hypoglosse, 
et  de  lésions  du  nerf  optique.  Les  hémiplégies  complètes  ou  in* 
complètes,  du  côté  opposé  au  siège  de  la  tumeur,  sont  les  plus  fré- 
foentes.  Sur  les  26  cas  de  Ladame  elles  existaient  12  fois  ;  la  parésie 
deTun  des  membres  supérieui^  ou  inférieurs,  les  symptômes  de  pa- 
nplégie  sont  des  phénomènes  assez  rares.  Dans  quelques  cas  soule- 
joent  on  a  vu  les  extrémités  exemptes  de  paralysie,  dans  les  cas  sans 
doute  où  les  fibres  longitudinales  de  la  protubérance  étaient  épar- 
goées  par  la  tumeur  et  repoussées  sur  le  côté. 

ËQ  fait  d'autres  troubles  de  la  motilité,  les  mouvements  de  ma- 
mtge  semblent n'apparaitre  que  lorsque  la  lésion  s'étend  au  pédoncule 
^irébellcux  moyen,  qui  est  en  connexion  avec  les  fibres  transver- 
jries  de  la  protubérance.  Les  mouvements  de  rotation  partiels  sont 
|roduits,  d'après  SchiiT,  par  une  lésion  partielle  des  fibres  transvcr- 
les  plus  postérieures,  qui  est  suivie  chez  les  animaux  d'une  ro- 
n  de  la  colonne  cervicale  (avec  la  partie  latérale  de  la  tète  dirigée 
bas,  le  museau  dirigé  obliquement  en  haut  et  de  côté).  On  peut 
i  observer  chez  l'homme  des  symptômes  du  même  ordre.  C'est 
que  chez  un  malade  de  Peyrot  (cholesteatome  à  la  partie  pos- 
re  de  la  protubérance  et  au  lobe  postérieur  du  cervelet),  la 
était  atteinte  d'un  mouvement  de  rotation  irrésistible.  Dans  une 
mes  observations  (voy.  plus  bas)  il  y  avait  torsion  du  cou,  et  ro- 
n  de  la  tête  à  gauche  et  en  avant. 

LChez  un  malade  traité  par  moi,  il  y  avait  depuis  uu  an  une  paralysie  progrès- 

de  la  totalité  des  membres,  la  démarche  était  incertaine  et  vacillante  ;  on 

it  de  plus  un  affaiblissement  considérable  des  facultés  psychiques,  la  parole 

inintelligible,  les  mots  confus  et  indistincts  en  raison  de  bredouillements  fré- 

its,  les  pupilles  dilatées,  le  regard  fixe  et  sans  expression.  Autopsie  :  Le  tien 

du  êegment  antérieur  de  la  protubérance^  surtout  en  haut^  jusquun  peu  au- 

de  la  limite  intérieure  de  la  calotte,  est  d'une  teinte  grise,  et  en  partie  gélati- 

tn  en  partie  dur.  Le  néoplasme  (formé  de  grandes  cellules  cancéreuses  à  prolon- 

iots  et  de  tractus  de  tissu  conjonctif)  avait  proliféré  dans  la  partie  interne 

i^OQCule  cérébral,  jusque  vers  la  partie  antérieure  de  la  couche  optique. 

[  Une  paraplégie  peut  survenir  aussi  par  la  compression  exercée  sur 

moelle  allongée  ou  par  dégénération  secondaire  de  la  moelle  épi- 

(comme  dans  un  cas  de  Luys),  à  la  suite  de  tumeurs  ;  phénomène 

lonn'a  pas  sufGsamment  étudié  jusqu'à  présent.  Dans  une  de  mes 

liions  que  je  rapporterai  plus  loin,  il  y  avait  eu  de  la  faiblesse 

la  moitié  droite,  puis  dans  la  moitié  gauche  du  corps;  la  tumeur 

la  protubérance  avait  comprimé  le  quatrième  ventricule  et  les 

tes. 

Ifâ  paralysies  du  facial  s'observent  souvent  dans  les  tumeurs  de 
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la  protubérance.  Sur  les  26  cas  de  Ladame,  on  trouve  l\  cas  de  p 
lysic  faciale,  qui  existait  chez  tous  les  malades  du  même  côté  qu 
tumeur,  tandis  que  la  paralysie  des  membres  était  du  côté  op] 
(hémiplégie  alterne).  D'après  Brown-Séquard,  quand  raffectioi 
la  protubérance  est  située  au  centre,  au-dessus  de  la  décussî 
du  facial,  la  paralysie  faciale  est  du  même  côté  que  ThëmipU 
quand  la  lésion  est  périphérique,  au-dessous  de  renlre-croisemei 
facial,  la  paralysie  faciale  est  alterne  par  rapport  à  l'hémiplég 
me  paraît  plus  rationnel  d'admettre,  que  s'il  y  a  compre^sio 
l'entre-croisement  des  fibres  du  facial,  qui  se  fait  au-dessus  du  ne 
il  survient  une  paralysie  faciale  alterne  complète  ;  que  si  la  tui 
comprime  les  racines  du  facial,  il  y  a  paralysie  faciale  homo- 
raie  (j'indiquerai  plus  bas  l'état  de  la  réaction  électrique  à  la 
pliérie).  En  cas  de  lésion  du  noyau  inférieur  du  facial,  la  para 
faciale  alterne  sera  seulement  partielle. 

Dans  un  travail  sur  les  signes  caractéristiques  des  tumeurs 
base  (Wien.  med.  Halle,  1863,  n***  6-9),  j'ai  publié  la  premièn 
servation  où  la  paralysie  faciale  causée  par  une  affection  delà  p 
bérance  s'accompagnait  de  diminution  et  d'abolition  de  la  con 
tilité  farado -musculaire.  Duchek  a  décrit  de  son  côté  (Jf. 
Jahrbûcher,,  I,  Ilefl,  1865)  un  cas  de  tumeur  de  la  protubérant 
Ton  constatait  une  diminution  de  la  contractilité  électro-muscu 
dans  la  moitié  paralysée  de  la  face  et  du  corps.  L'observation  d 
genre  qui  m'est  personnelle  mérite  une  mention  spéciale  en  n 
de  ses  complications. 

2.  Le  malade,  âgé  de  trente-huit  ans,  se  plaint  à  son  entrée  de  cépha 
durant  depuis  cinq  mois,  occupant  les  régions  temporale  et  occipitale, 
laquelle  s'est  ajoutée  graduellement  une  diminution  de  la  motilité  et  de  la  h 
visuelle.  A  Texamen  on  trouve  une  amaurose  double  (atrophie  des  nerfs  opûq 
la  pupille  est  dilatée  des  deux  côtés,  le  facial  paralysé  à  droite,  le  voile  du  ptl 
gauche  aminci,  plus  élevé,  et  dans  la  prononciation  des  voyelles,  attiré  en 
plus  fortement  que  du  côté  droit.  La  conjonctive  oculaire,  la  narine,  la  voûte 
voile  du  palais,  Tamygdale,  la  muqueuse  de  la  joue,  la  gencive,  la  langue  e 
dents  de  la  rangée  supérieure  sont  complètement  anesthésiés  du  côté  droi 
rangée  inférieure  des  dents  et  le  fond  de  la  cavité  buccale  ont  seuls  conserW 
sensibilité  normale.  L*aneslhésie  de  la  joue  droite  est  hmitée  en  arrière  pai 
ligne  verticale  partant  de  la  conque  de  Toreille,  et  s*étend  sur  le  cuir  chevelu 
le  front  et  sur  la  face  jusqu'à  la  mâchoire  inférieure.  A  Texploration  faradiqa 
trouve  une  ahoUlion  de  la  contractilité  électro-musculaire  sur  la  moitié  paral^M 
la  face.  Il  y  a  parésie  des  membres  supérieur  et  inférieur  gauches.  Le  goi 
l'odorat  ont  disparu  du  côté  droit,  l'ouie  et  la  parole  sont  conservées.  Dans  le 
mois  suivants,  il  survient  une  paralysie  de  l'oculo -moteur  externe  droit 
amaurose;  la  moitié  gauche  du  corps  reste  parésiée,  tandis  que  du  côté 
s'établit  une  hémiplégie  complète.  Dans  les  deux  dernières  semaines,  il  y  eul 
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f^MKsJe  droite,  et  Fabolition  de  la  motilité  devint  rapidement  complète.  Autop^ 

'^  Sur  la  moitié  gauche  de  la  protubérance,  qui  est  en  partie  aplatie  et  déprimée, 

^  me  tumeur  botselée,  plus  grosse  qu'une  noix;  elle  contient  au  centre  des 

^^ctus  fibreux  d^in  tissu  conjonctif  dur  et  de  couleur  jaune,  qui  disparait  vers 

^pkiphéiie;  celle-ci  est  molle,  d'un  gris  rougeâtre;  la  tumeur  s*étend  aussi  sur 

J^f>édoncule  cérébelleux,  jusque  dans  l'hémisphère  gauche  du  cervelet,  qui  est  dé- 

primé  ainsi  que  Tolive  gauche  ;  le  quatrième  ventricule  est  comprimé  latérale- 

tteot;  le  trijumeau*  le  facial  et  Tacoubtique  sont  entourés  d'une  couche  épaisse  du 

tiisa  de  la  tumeur. 

J'ai  appris  par  des  recherches  plus  récentes,  que  les  piiénomèiics 
électriques,  tels  que  nous  venons  de  les  décrire  dans  les  paralysies 
faciales  par  tumeui^  de  la  protubérance,  ne  sont  qu'à  moitié  exacts, 
et  qulls  doivent  être  complétés  par  les  considérations  suivantes  : 
A  la  perte  de  V excitabilité  faradique  des  muscles  et  des  filets  nerveux 
delà  face  s'ajoute  un  accroissement  de  la  contractilité galvano-mus- 
cu/aîiT,  avec  diminution  ou  perte  de  Vexcilabilité  galvanique  des 
[  tranches  du  facial.  L'observation  suivante  de  tumeur  de  la  protubé- 
[  nnce  est  particulièrement  intéressante  en  raison  de  ses  symptômes 
caractéristiques. 


3.  Au  commencement  de  juin  1871,  entre  dans  le  service  du  docteur  Scholz  une 
fcouDe  de  quarante-cinq  ans,  qui  dit  avoir  depuis  quatre  ans,  des  maux  de  tête 
«l  des  vertiges,  et  depuis  quatre  mois,  une  paralysie  de  la  joue  gauche,  et  des 
citrémités  du  côté  droit.  A  l'examen,  je  trouve  à  gauclie  une  paralysie  faciale  com- 
|Ule  et  une  augmentation  de  la  sensibilité  cutanée  aux  excitants  physique  et  à  Vélec- 
Mdltf,  arec  perte  de  la  contraclilité  farado-musculaire  et  de  l'exciiabiUlé  des  bran- 
ées  du  facial;  VexdtabUité  galvano-mûsculaire  est  notablement  augmentée  (h  un 
bible  courant,  le  côté  droit  ne  donne  aucune  réaction),  surtout  au  courant  des- 
cendant et  pour' la  rupture  du  circuit  avec  le  pôle  négatif.  Â  gauche  il  y  a,  depuis 
k début  de  la  maladie,  perte  de  Touîe  (le  tympan  est  normal;  il  s'agit,  suivant 
}-  Mitzer,  d'une  affection  du  labyrinthe  par  compression  du  nerf  acoustique)  ;  la 
bi^iVe  tirée  au  dehors  se  dévie  à  droite. 

L'œil  droit  est  sensible,  la  conjonctive  oculaire  vivement  injectée,  la  cornée 
œmine  pulvérulente,  les  membres  sont  paralysés  du  côté  droite  avec  diminution  de 
b  conlractîlité  électro-musculaire,  la  sensibilité  électro-cutanée  y  est  notablement 
fbu  faible  qu'à  gaudie;  les  pointes  de  Testhésiomètre  doivent  être  écartées  à  la 
paoïnede  la  main  gauche  de  li^^yS;  à  la  main  droite  de  38,2;  à  Tavant-bras 
poche  de  43,5;  à  Tavant-bras  droit  de  01,5;  à  la  jambe  gauche  de  41,7;  à  la 
jinbe  droite  de  59,2.  Ces  phénomènes  persistèrent  sans  changements  pendant 
>D  séjour  de  trois  semaines  à  Thôpilal  ;  vers  la  (in  du  mois,  la  malade  qui  ne  ces- 
sât de  pleurnicher,  de  bavarder  et  de  se  lamenter,  fut  réclamée  par  sa  famille.  — 
fcnrinkel  a  publié  dernièrement  (Arch.  f.  klin.  Med.,  \II,  Bd,  1874^  un  cas  de 
laniear  de  la  protubérance,  où  Texploration  électrique  donnait  les  mêmes  résul- 
Utsdu  eôlé  de  la  paralysie  faciale. 

Quand  les  tumeurs  du  pont  de  Yarole  gagnent  les  pédoncules  céré- 
belleux moyens,  on  observe  chez  Thomme  une  déviation  de  la  colonne 
cervicale,  de  même  que  dans  les  expériences  de  Scliiff  mentionnées 
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plus  haut  ;  quand  la  cinquième  paire  subit  une  compression  prolon- 
gée, il  survient  une  ophthalmie  par  lésion  du  trijumeau,  comme  on 
le  voit  dans  un  cas  que  j'ai  publié  (loc.  cit.),  et  qui  oflrait  les  signes 
d'une  affection  de  la  protubérance  et  des  parties  voisines. 

A.  Un  aide-chirurgien  âgé  de  trente-quatre  ans,  présente  à  son  entrée  une  para- 
lysie des  extrémités  du  côlé  droit  durant  depuis  huit  mois,  et  une  paralysie  faeiik 
gauche.  Plus  tard,  on  constate  également  de  la  paralysie  et  de  Tanesthésie  dans  h 
sphère  du  trijumeau  à  gauche,  de  Toculo-moteur  externe  et  de  Tacoustique.  L'œil 
gauclic  ne  peut  pas  dépasser  la  verticale  en  dehors,  la  paupière  supérieure  gaucbe 
s'ouvrebien.  Il  y  a  en  outre  paralysie  du  masséter  et  du  temporal,  affaiblisseinent  de 
Touïe  et  de  lodorat du  côté  gauche  et  du  goût  sur  la  moitié  gauche  de  la  langue. 
Sur  les  régions  anesthésiées  de  la  joue,  il  y  a  de  temps  en  temps  une  sensation  de 
))rûlure;  la  parole  est  balbutiante,  la  tête  toujours  dirigée  à  gauche  et  en  oêêiL 
Dans  les  membres  du  côté  droit,  de  temps  en  temps  des  secousses  et  des  douleurs. 
Quatre  Jours  environ  avant  la  mort  du  malade,  inflammation  et  tuméfaction  de  la 
conjonctive,  sécrétion  purulente  abondante  dans  Tœil  gauche.  Le  jour  suivant,h 
cornée  est  d*un  blanc  mat  et  se  trouble  de  plus  en  plus  ;  elle  prend  un  aspect 
cadavérique,  devient  complètement  opaque  et  diflluente,  et  eniin  se  ramollit  et 
s'ulcère,  donnant  issue  au  cristallin  et  àThumeur  aqueuse,  il  Tautopite,  on  trvm 
un  tubercule  gros  comme  une  noisette  sur  la  moitié  gauche  du  pont  de  Yarok  d  U 
pédoncule  cérébelletix  gauche. 

Souvent  la  protubérance  est  prise  secondairement,  par  rextensios 
de  tumeurs  nées  dans  les  parties  du  cerveau  situées  au-dessus; les 
syniplùmes  sont  alors  complexes.  C'est  ainsi  que  dans  une  obscr- 
vation  de  Sarne  (Gaz.  des  Ilôpit.,  n"  196,  1869),  un  enfant  de  quatre 
ans  atteint  de  convulsions  épilepliformes  présente,  comme  pre- 
miers symptômes  morbides,  des  troubles  de  la  parole  et  une  para- 
lysie de  l'oculo-moteur  gauche;  plus  tard,  une  paralysie  de  la  face 
du  cùlé  gauche  et  des  extrémités  du  côté  droit;  et  vers  la  lin  delà 
vie,  des  troubles  de  la  déglutition  et  une  paralysie  de  l'oculo-moteur 
droit.  A  l'aulopsie,  on  trouve  un  tubercule  caséeux,  de  la  grosseur 
d'une  noiselle,  sur  le  pont  de  Varole,  occupant  le  côté  gauche  tout 
entier  et  une  partie  du  côté  droit,  et  s'étendant  en  avant  a  travers  te 
pédoncule  gauche  et  jusqu'au  centre  du  pédoncule  droit. 

Enfin,  il  faut  citer  encore  parmi  les  troubles  de  la  motilité  dans 
les  tumoiu-s  de  la  protubérance,  les  paralysies  du  côté  des  musdet 
oculaires  et  de  la  langue.  Quant  aux  premières,  nous  sommes  de 
Tavis  de  Larcher  (Essai  sur  la  pathologie  de  la  protubérance  annu- 
laire: thèse,  Paris,  1867);  pour  lui,  le  strabisme  divergent,  qui 
s'observe  rarement,  tient  à  une  extension  de  la  lésion  au  pédoncule 
cérébral,  tandis  que  le  strabisme  convergent  (par  paralvsic  de 
roeulo-moteur  externe)  appartient  beaucoup  plus  souvent  en'propre 
aux  néoplasmes  de  la  protubérance.  Les  troubles  de  la  parole,  rcn- 
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contrés  fréquemment  par  Ladame,  Da  Vcnezia  et  Larcher,  portent 
principalement  sur  Tarticulation  des  mots.  La  lésion  de  la  parole  est 
de  nature  motrice,  consécutive  à  la  compression  des  fibres  des  racines 
de  l'hypoglosse,  et  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'aphasie.  Leyden 
appelle  anarthrie  ces  troubles  portant  sur  l'articulation  des  mots^ 
qui  succèdent  à  une  lésion  de  Tun  des  centres  moteurs  situés  au- 
dessous  des  tubercules  quadrijumeaux  (protubérance  et  olives).  Chez 
les  oiseaux,  d'après  Leyden  et  Meissner,  la  voix  persiste  assez  long- 
temps, même  après  l'extirpation  des  ganglions  du  cerveau  et  de  la 
base. 

Des  troubles  de  la  sensibilité  existent,  d'après  Ladame,  environ 
dans  un  tiers  des  cas;  en  observant  avec  soin,  on  les  trouverait  sans 
doute  plus  souvent  encore  par  la  suite.  La  plupart  des  troubles  de  la 
sensibilité  se  manifestent  sur  la  moitié  du  corps  opposée  au  siège  de 
la  tumeur.  Je  signalerai  à  ce  propos  un  phénomène  caractéristique, 
parmi  les  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  tumeurs  de  la  protubé- 
rance,  et  qui  n'a  pas  encore  été  mis  en  évidence.  Connue  on  peut  le 
voir  dans  l'observation  de  tumeur  de  la  protubérance  que  j'ai  donnée 
page  209  (n*  3),  à  côté  des  paralysies  alternes  de  la  motilité,  il  y  avait 
de  même  des  troubles  croisés  de  la  sensibilité  (hyperesthésie  de  la  joue 
gauche,  anesthésie  des  membres  à  droite,  du  côté  de  la  paralysie). 
J'ai  rapporté  ce  signe  caractéristique  (2'  édition  de  mon  Traité  d'élec- 
trothérapie,  parue  au  commencement  d'août  1872),  et,  plus  tard, 
Meynert  (SUzber,  d.  W.  Gesells.  d.  Aerzte,  51  janvier  1875)  en  a 
trouvé  la  confirmation  dans  un  cas  d'encéphalite  de  la  protubérance 
et  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  droit.  L'alternance  des  paralysies 
de  la  sensibilité  relève,  d'après  Meynert,  d'une  lésion  de  la  racine  de 
lacinquiàmc  paire  dans  son  trajet  central,  laquelle,  avant  son  entre- 
croisement/ appartient  à  la  protubérance  et  à  la  moelle  allongée; 
tandis  que  les  cordons  postérieui-s  qui  se  dirigent  en  haut  à  travers 
U  partie  postérieure  de  la  protubérance,  participent  à  l'entre-croi- 
semeat  des  pyramides.  Dans  mon  observation  n**  4,  déjà  ancienne 
(juin  1863),  il  y  avait  aussi  des  troubles  croisés  de  la  sensibilité, 
avec  paralysies  alternes  de  la  motilité. 

Dans  ces  cas  exceptionnels,  où  l'anesthésie  existait  du  même  côté 
que  la  tumeur,  celle-ci,  comme  Ladame  l'avait  déjà  remarqué,  com- 
primait la  moelle  allongée  ;  dans  d'autres  cas,  la  tumeur  comprimait 
directement  le  trijumeau. 

les  facultés  psychiques  sont  très- souvent  altérées  dans  les  tumeurs 
de  la  protubérance  (environ  dans  la  moitié  des  cas  de  Ladame).  On 
observe  le  plus  fréquemment  :  perte  de  la  mémoire,  apathie,  stupeur. 
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obnubilation  ;  ce  sont  les  symptômes  de  compression  cei*ébrale  qui 
prédominent  ordinairement.  La  céphalalgie  est  très-fréquente,  mais 
de  sièges  très-diiTérents  et  de  peu  de  valeur  pour  la  localisation, 
tantôt  limitée  au  front  ou  à  Tocciput,  tantôt  généralisée  et  diffuse. 
On  note  souvent  aussi  des  vomissements,  et  notamment  des  troubla 
de  la  déglutition^  parmi  les  symptômes  tardifs  des  tumeurs  de  b 
protubérance. 

Diaprés  ce  qui  précède,  on  peut  donner  comme  signes  les  plus  im- 
portants et  les  plus  saillants  des  tumeurs  du  pont  de  Varoie^  les  sui- 
vants :  absence  de  convulsions  ;  paralysies  du  mouvement,  souveot 
aussi  de  la  sensibilité,  alternes  entre  la  face  et  les  extrémités;  aboli- 
tion fréquente  de  la  coniractilité  farado-musculaire,  et  augmentation 
de  la  réaction  galvano -musculaire  avec  paralysie  complète  d*uncùié 
de  la  face;  troubles  des  organes  des  sens  (surtout  amblyopie  ou 
amaurose),  difficullé  dans  Tarticulation  de  la  parole,  dysphagie  fré- 
quente, strabisme  convergent. 

II.  TUMEURS  DES  PÉDONCULES  CÉRÉBELLEUX. 

Les  pédoncules  cérébelleux  ont  des  rapports  anatomiques  intimes 
aussi  bien  avec  la  protubérance  quavec  le  cervelet.  Les  fibres  des 
pédoncules  cérébelleux  moyens  entourent  transversalement  la  protu- 
bérance, et  sur  le  côté  de  celle-ci  se  dirigent  en  haut,  en  s'entre- 
croisant  en  très-grande  partie  vers  les  couches  inférieui*es  des  lobes 
latéraux  du  cervelet.  Il  en  résulte  que  les  lésions  des  fibres  transve^ 
sales  de  la  protubérance  retentissent  aussi  sur  leur  continuation  dans 
les  pédoncules  cérébelleux  moyens,  et  que,  d'auti*e  part,  les  dégénè- 
rations  du  cervelet  provoquent  des  lésions  dans  les  pédoncules  céré- 
belleux moyens.  Les  belles  recherches  de  Schiff  (toc.  cit.,  p.  3j3) 
ont  établi  d*une  manière  frappante  Texactilude  et  l'importance  des 
rapports  que  nous  venons  d'indiquer.  Si  Ton  incise  les  pédoncules 
cérébelleux  moyens  du  côté  de  la  protubérance,  quand  les  animaia 
essayent  de  marcher,  ils  exécutent  un  mouvement  de  rotation  dirigé 
du  côté  de  la  lésion  ;  la  paralysie  se  trouve  par  suite  du  côté  opposét 
Faction  est  donc  croisée.  Si  l'incision  est  conduite  latéralement  i 
travei*s  les  lobes  cérébelleux,  l'animal  tourne  du  côté  opposé  i  b 
lésion;  la  paralysie  est  alors  du  côté  correspondant,  l'action  est  di* 
recte.  Ainsi  serait  résolue  la  contradiction  apparente  existant  entP^ 
les  opinions  de  Magendie  et  dllertwig  d'une  part,  celles  de  Longel  A 
Laffargue  d'autre  part,  relativement  au  sens  de  la  rotation. 

Tout  récemment,  Curschmann  {Klinisches  nnd  Experiinentdles 
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Pûlhol,  d.  Kleinhimschenkel,  D.  Arch.  f.  kl.  Med.,  XII,  Bd,  1873),  en 
incisant  les  parties  qui  unissent  les  deux  pédoncules  cérébelleux 
entre  le  noyau  acoustique  et  Thémisphère  cérébelleux,  a  vu  se  pro- 
duire, non  pas  un  mouvement  forcé,  mais  un  décubitus  latéral  forcé; 
de  telle  sorte  que  l'animal  tombait  sur  le  côté  où  le  pédoncule  céré- 
belleux avait  été  lésé,  et  conservait  cette  attitude  jusqu'à  la  mort,  qui 
aiTÎvait  au  bout  de  plusieurs  heures  ;  il  reprenait  cette  même  attitude 
quand  on  le  mettait  sur  l'autre  côté  ou  dans  une  position  quelconque, 
sans  le  fixer  par  des  liens.  Mais  dans  les  lésions  du  tubercule  acoustique 
(surtout  quand  on  l'extirpait  par  derrière  et  des  deux  côtés),  l'animal 
offrait  constamment  les  mouvements  de  rotation  les  plus  prononcés 
autour  de  Vaxe  vertical^  du  côté  sain  vers  le  côté  de  la  lésion,  avec 
déviation  simultanée  des  yeux;  l'œil  du  côté  de  la  lésion  était  dirigé 
en  bas  et  en  avant,  celui  de  l'autre  côté  en  arrière  et  en  haut. 

Chez  une  femme  phthisique  âgée  de  trente-neuf  ans,  qui  avait  eu  des  maux  de 
tète  prolongés,  du  vertige  et  des  convulsions,  qui  était  toujours  couchée  en  déçu- 
bitus  latéral  gauche  avec  une  forte  déviation  de  la  tête  à  droite  et  en  avant,  et 
qui  reprenait  cette  attitude  aussitôt  qu'on  cessait  de  lui  imprimer  d'autres  mouve- 
ments, Curschmann  trouva  à  Tautopsie,  dans  le  pédoncule  cérébelleux  droit,  au 
point  de  jonction  du  pédoncule  cérébelleux  ad  corpora  quadrigenima  et  du  pédon- 
cnle  cérébelleux  ad  medullam,  un  foyer  de  ramollissement,  consécutif  à  une 
iQéniogite  tuberculeuse  de  la  base. 

Des  recherches  physiologiques  sont  venues  à  l'appui  des  faits  pa- 
thologiques. Là,  c'est  le  mouvement  de  manège  ou  la  rotation  sur 
l'axe  qui  se  sont  montrés  dans  plusieurs  cas  d'une  manière  caracté- 
ristique. On  ne  sait  pas  encore  jusqu'à  présent  si  ces  impulsions 
motrices  tiennent  à  une  oricntalion  défectueuse  du  corps  par  rapport 
aux  objets  extérieurs,  ou,  comme  je  le  croirais  plutôt,  à  des  contrac- 
tions musculaires  involontaires  consécutives  à  la  lésion  de  certains 
organes  centraux  (comme  dans  les  recherches  que  nous  avons  men- 
tionnées en  dernier  lieu).  J'ai  rapporté  en  détail,  à  propos  des  tumeurs 
de  la  protubérance,  une  observation  personnelle  de  rotation  partielle 
autour  de  Taxe,  avec  déviation  de  la  tète  à  gauche  (tumeur  de  la 
moitié  droite  de  la  protubérance  étendue  au  pédoncule  cérébelleux 
gauche).  L'ouvrage  de  Ladame  ne  cite  que  deux  observations  de  ce 
genre  (l'une  de  Friedreich,  l'autre  qui  m'est  personnelle);  je  ne  crois 
<lonc  pas  superflu  d'ajouter  ici  quelques  faits  puisés  dans  la  littéra- 
ire ancienne  et  dans  les  ouvrages  modernes,  pour  en  déduire  les 
caractères  les  plus  saillants  des  affections  qui  nous  occupent. 

Dans  les  Archiv  fur  Heilkunde  de  E.  Wagner  (2*  année,  p.  585 
à  452),  Friedberg  a  publié  une  étude  intéressante  sur  la  valeur  se- 
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miolique  des  mouvemenis  do  manL'ge  involonlaii-cs  et  de  la  rolaliflU 
iiivolonlaire  autour  de  l'axe  -vcriiciil  du  corps;  nous  donnons  ici  les 
observations  les  plus  importantes  contenues  dans  ce  travail. 

Parmi  ces  cas,  qui  serapporteiit  aussi  bi^n  aux  tumeurs  qu'aux  h^morrlisgiMA 
aux  foyers  de  ramollisse  m  en  t.  il  y  en  a  dans  lesquels  la  rotation  avait  lieu  du  tHà 
où  siégeait  l'alTection  vers  lecûlc  opposé.  Ainsi,  dans  le  cas  de  Serres  (rotalion  de 
droite  à  (lauchc  autour  de  l'axe  vrlical  du  corps,  plus  lard  attaque  d'apopleiir  (t 
hémiplégie  gaudie).  il  j  avait  au  point  de  pénôlralion  du  pédoncule  c^^llm 
moyen  dans  l'iiêmispliâre  cérObelleux  droit,  une  cavité  n^mplie  de  caillots  hd- 
guins,  avec  signes  de  ramollissement  cérébral.  La  malade  de  BeDiômme  aiiit 
perdu  connaissance,  était  accroupie,  et  tournai!  rapidement  anlourde  l'aie  vtr- 
licnl  du  corps,  le  plus  souvent  de  i;auclie  à  droite.  A  l'autopsie,  on  trouva  sur  la 
deux  pédoncules  cérétwlleux  moyens  une  dépression  Cplus  prononcée  à  ganclM), 
produite  par  deux  exostoses  du  dos  de  la  selle  lurcique.  Un  gar>;on  de  quatre  a»  il 
demi  observé  par  Mincliin  avait  eu  d'abord  des  maux  de  tête,  des  conviilticai 
inlermittenles,  des  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  respiration,  puis  une  rnU- 
tion  de  gauche  à  droite  autour  de  l'axe  vertical  du  corps,  el  enOn  une  liémipWf» 
droite.  Dans  ce  cas  (comme  dans  le  cas  suivant  de  Friedberg),  ce  furent  d'abeid 
les  vertèbres  cervicales,  puis  les  vcilébres  dorsales,  enfin  les  vertèbres  lotnbaim 
qui  furent  le  siège  de  la  rotation.  A  la  l>ase  de  l'hémisphère  cérébelleux  gandir 
on  trouva  un  tuberculede  ta  iiroiieurd'unt  amande  inséré  à  la  surface,  avec  raiiMt- 
Itssement  des  parties  voisines,  probablement  jusque  dans  les  pédoncules  cèrfbd- 
leux.  Dans  le  cas  de  Friedbcrg,  il  y  avait  eu  un  coup  sur  lu  partie  anlérieore  k 
la  léle,  une  fracture  avec  enfoncement  du  pariétal  droit,  avec  méningite  consfcu- 
tive;  la  méningite  passée,  on  vit  apparaître,  sous  forme  d'attaques,  un  moaie 
nient  de  manège  (suivant  un  cercle  à  concavité  dirigé  à  droile).  et  plus  tard.  Ai 
mouvemenis  de  rotation  de  gauche  â  droite  autour  de  l'axe  vertical,  de  la  f» 
lyurie  el  de  la  glycosurie.  ÂiUopM  :  La  dure-mére,  ramollie,  d'une  couleur  ak 
esl  poussée  contre  le  lobe  inférieur  gauclie  du  cervelet  par  un  fragment  d'os  ai 
crosé  provenant  de  la  table  inleme  de  l'occipital.  Au  même  niveau,  l'arachniildi 
cérébelleuse  gauche  est  loucbe,  la  pie-mére  vivement  injectée,  entre  les  deux  <t 
une  mince  couche  d'exsudat  ilbrineui.  L'injecUon  de  la  pie-mére  s'étend  wM 
sur  te  pédoncule  cérébelleux  gaucUe,   surtout  à  sa  partie  interne. 

Dans  l'observation  de  Krieg,  il  s'agit  de  mouvements  de  rotation  de  gandiei 
droile;  à  l'aulopsie,  on  trouve  utt  épanchcrncnt  sanguin  dans  la  substance cMt^ 
cale  de  l'hémispbére  cérélielleux  droit.  Chei  le  malade  de  liitstorff,  il  y  s  ptnsiM' 
fois  a  la  suite  d'une  cbule  des  mouvements  circulaires,  avi-c  de  viuleulc^  al'* 
ques  de  vertige.  On  trouve,  renfermé  dans  l'iiéniisphêre  cérébelleux  gauche,  u 
kyste  fibreux,  gros  comme  un  œut  de  poule;  dans  l'intérieur  du  hysle,  nne  pelil 
quantité  de  liquide,  el  un  corpt  de  la  grosieur  d'une  noix  d'un  bleu  noir;tlre,  in 
filtré  de  sang,  d^une  contiilance  charitiie. 

Dans  d'autres  cas  observt^s  par  l'elit,  Serres  cl  AVoidlcr.  on  constai 
des  aficctions  des  pMoncuIes  cérébelleux  et  du  cervelet,  «an»  qu'U 
nil  eu  pendant  la  vie  rotation  du  corps  autour  de  t'axe  verlit^al.  '. 
uiahulc  de  Friedrcicli  soufl'rait  de  douleurs  violentes  dans  l'a 
gauche  et  de  névralgie  l'acîale  gaucbe;  il  avait,  en  outre,  une  hén 
plégic  droite,  un  arfaiblisscmcnt  de  l'ouie  et  de  la  vue  à  gauclie,  av 
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^phthalmie  purulente.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur  grosse 
omme  une  noisette  dans  le  pédoncule  cérébelleux  gauclie.  Dans  une 
iser^afion  que  j'ai  publiée  (Wien.  med.  Halle,  1865,  n*"  6-9),  la 
aJadc  atteinte  depuis  plusieurs  années  de  maux  de  tôte  et  de  vo- 
ssements  fréquents,  fut  prise  d'hémiplégie  gauche,  de  paralysie 
îale,  d*amblyopie  avec  parésie  du  droit  externe  du  même  côté;  la 
tilité  des  membres,  ainsi  que  la  faculté  visuelle,  étaient  moins 
îpées  du  côté  droit.  De  temps  en  temps  survenait  une  perte  de  la 
oie  (avec  conservation  de  l'intelligence),  durant  deux  ou  trois 
rs,  et  la  malade  resta  ainsi  jusqu'à  sa  mort,  tantôt  privée  de  la 
oie,  tantôt  pouvant  à  peine  balbutier  quelques  mots.  Dans  le  pê- 
\cule  cérébelleux  moyen  gauche  existait  une  tumeur  médullaire 
tdée^  grosse  comme  une  noix,  avec  ramollissement  des  parties 
unes;  les  nerfs  optiques  étaient  comprimés,  aplatis  et  durs;  dans 
reins,  maladie  de  Bright. 

but  mentionner  surtout,  dans  la  littérature  moderne,  un  cas  de  Yigla  [Gaz.  des 
nï.,  n*  72, 1866),  où  le  malade  était  atteint  de  céphalalgie  frontale  violente,  de 
le  de  la  Yue  (taches  brillantes  sur  le  fond  de  Fœil  à  gauche),  et  de  Touîe;  la 
t  par  suite  d'une  contracture  de  la  nuque^  était  renversée  en  arrière  ;  pendant  la 
vke,  mouvements  involontaires  dirigés  en  arrière  el  à  gauche.  Autopsie  :  A  la  face 
îrieure  de  rhémisphère  cérébelleux  droit,  et  vers  la  partie  interne,  une  tumeur 
€, grosse  comme  une  noix;  du  côté  droit,  atrophie  des  pédoncules  cérébelleux, 
olives  et  des  pyramides,  des  7*  et  8*  paires,  ainsi  que  du  chiasma  et  de  la 
itiédroite  des  tubercules  quadrijumeaux,  qui  sont  d'une  couleur  jaune  ;  atrophie 
nerf  optique  gauche. 

tais  un  cas  de  Bilot  (Correspondenzblatt  fur  Psychiatrie,  n^  3  et  4,  1867),  il  y 
it  one  céphalalgie  occipitale  violente,  et  une  déviation  de  la  commissure  labiale 
iche.  Impossibilité  d'ouvrir  Tceil  gauche  plus  qu'à  moitié,  inclinaison  de  la  tcte 
VHdie  et  en  avant,  pendant  la  marche,  inclinaison  notable  du  corps  vers  la  droite^ 
c  sentiment  d'oscillation;  plus  tard,  troubles  de  la  respiration  elhyperesthé- 
5»  surtout  aux  extrémités  du  côté  droit.  Autopsie:  Le  cervelet  surtout  à  gauche 
mgmenté  de  volume  et  renferme  un  tubercule  long  de  5  centimètres,  le  pédon- 
e  cérébelleux,  la  moelle  allongée  sont  refoulés  à  droite  et  aplatis;  à  gauche,  les 
res  et  les  racines  du  pneumo-gastrique  sont  atrophiées.  —  Chez  le  malade  de 
ittss,  âgé  de  quatre  ans  (voy.  Allg.  médic,  Cenlralzeiiung,  septembre  1807),  on 
istate  au  début  de  Tincertitude  dans  la  marche,  de  la  faiblesse  et  du  tremble- 
ot  des  extrémités  à  gauche,  plus  tard  une  impossibilité  de  marcher,  la  miction 
(Notaire,  du  strabisme  et  de  Tamaurose.  Autopsie  :  A  la  base  du  cerveau,  tu- 
ur  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  occupant  la  place  des  deux  moitiés  de  la 
Inbérance,  des  pédoncules  cérébelleux,  du  cervelet  surtout  à  gauche,  détruisant 
^iele  vermis  inferior,  les  pédoncules  cérébelleux  ad  medullam,  remplissant  le 
icfaer  du  quatrième  ventricule  sans  en  altérer  la  paroi,  et  comprimant  forte- 
it  aussi  la  partie  postérieure  du  chiasma. —  On  m'a  amené  un  garçon  de  trois 
présentant  un  développement  anormal  de  la  partie  antérieure  de  la  tète,  fai- 
d'esprit,  ne  parlant  pas,  et  atteint  de  crampes  périodiques  des  extenseurs;  la 
est  constamment  tournée  vers  la  gauche  et  en  avant  ;  pendant  la  marche,  qui 
racillanle  et  sautillante,  il  y  a  une  tendance  à  tomber  sur  le  côlé  gauche  ; 
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quand  l'enfant  est  debout,  il  tourne  2  ou  5  fois  aulour  de  l'ase  verlical  dn  corj»s 
Je  diagnostiquai  une  tumeur  du  pi'clunculc  cérébelleux,  avec  liydrocêpliale  venin- 
eu! aire  concomitante. 

Les  différences  qu'on  a  constatées,  suivant  les  cas,  dans  le  sens* 
la  rotation,  peuvent  tenir,  si  l'on  en  juge  d'après  les  reclicrchcsde 
Schin' rapportées  plus  liaut,  à  la  localisalion  de  l'alfection  des  péd»  j 
cules  cérébelleux,  tantôt  du  cùtc  de  la  protubérance,  tantôt  du  cW 
du  cervelet.  D'après  les  expériences  déjà  citées  de  Curscbmann,  on 
devra,  dans  les  cas  pathologiques  de  colle  catégorie,  examiner  awe 
grand  soin  les  pédoncules  cérébelleux  et  leurs  dépendances,  et  songer 
aux  lésions  du  tubercule  acousli(|uc  (noyau  acoustique). 

Il  nous  reste  encore  à  écarter  l'hypothèse  que  les  rares  exempl» 
d'anomalies  du  mouvement,  que  nous  venons  de  passer  en  levM. 
appartiendraient  en  propre  a  des  affections  du  cervelet.  Comme  le 
prouvent  les  rechei'clies  de  Magcndie  et  de  Schiff,  ces  anomalies  du 
mouvement  ne  s'observent  dans  les  lésions  du  cervelet  que  si  Us 
pédoncules  cérébelleux  moyens  sont  lésés  en  même  temps.  Les  ob- 
servations cliniques  viennent  aussi  à  l'appui  de  cette  inlerprèlatiM. 
Dans  tes  cas  de  Gavarrct  et  de  Belliomme,  il  n'est  fait  mention  que  de 
la  lésion  des  pédoncules  de  la  protubérance;  dans  l'observation  ré- 
cente de  Curscbmann,  citée  plus  haut,  le  pédoncule  cérébelleui 
gauche  est  seul  atteint,  le  cervelet  et  les  pédoncules  de  la  protubé- 
rance sont  intacts;  chez  les  malades  de  Serres.  GuslorlT  et  Friedbetç, 
le  cervelet  et  les  pédoncules  de  la  protubérance  sont  affectés.  11  es\ 
vrai  que  dans  les  observations  publiées  par  Minrbin  et  Krieg,  OB 
parle  seulement  des  lésions  des  hémisphères  cérébelleux;  maïs  dan 
ces  cas,  on  a  négligé  d'examiner  les  pédoncules  cérébelleux  moyens. 
Ainsi,  les  recbercbes  physiologiques  comme  les  laits  pathologiques 
nous  montrent  les  affections  des  pédoncules  cérébelleux  coniind* 
source  principale  des  troubles  de  la  motilité  dont  nous  venons  de 
nous  occuper. 

Des  observa  lions  précédentes  il  ressort  que  les  signes  le»  plus  {ri- 
quenls  des  tumeurs  des  pédoncules  cérébelleux  sont  les  suivants: 
céphalalgie,  vertige,  troubles  du  côté  des  organes  des  sens,  hémi- 
ptégie  démarche  vacillunle  avec  tendance  a  tomber  de  côté,  rotation 
partielle  autour  de  l'axe  vertical,  avec  rotation  latérale  de  la  lèlc;  les 
symptômes  particulièrement  caractéristiques  seraient  :  niouvcmenls 
de  manège  involontaires,  ou  rotation  involontaire  aulour  de  law 
vertical  du  corps. 
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Xn.    TUMEURS  DU  CERVELET. 

L*é(ude  du  cenelet  a  occupé,  depuis  un  certain  non)bre  d'années, 
liant  les  anatomistes  et  les  physiologistes  que  Içs  pathologistes; 
le  quantité  considérable  de  matériaux  et  d'observations  s'offrait  à 
urs  réflexions.  De  nouvelles  recherches  histologiques  ont  démontré 
le  Técorce  du  cervelet  est  en  communication  croisée,  par  les  pédon- 
les  cérébelleux  supérieurs,  avec  l'écorce  du  cerveau  (notamment 
ee  la  couronne  rayonnante);  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  con- 
nt  en  partie,  outre  des  fibres  commissurales  pour  les  deux  moitiés 
i  eervelet,  des  fibres  qui  débouchent  des  ganglions  cérébraux  avec 
pédoncule  cérébral  (fibres  centrifuges)  ;  et  le  pédoncule  cérébelleux 
GSrieur  émane  de  la  partie  motrice  et  sensitive  du  corps  restiforme. 
le  partie  du  cordon  postérieur  a  également  son  point  de  départ. 
ins  le  cervelet.  En  outre,  le  pédoncule  cérébelleux  inférieur  est  en 
fiport  avec  le  nerf  acoustique  (qui  se  termine  dans  le  cervelet), 
isi  qu'avec  le  nerf  optique. 

Quant  aux  fonctions  physiologiques  du  cervelet,  on  sait  depuis 
l«Rirens,  Carpenter,  etc.,  que  le  cervelet  joue  un  rôle  incontestable 
ms  la  coordination  des  mouvements.  Tandis  qu'un  oiseau  privé  d'un 
es  hémisphères  cérébraux  accomplit  des  mouvements  coordonnés 
Duid  on  le  pince,  ou  quand  il  cherche  à  s'échapper,  les  animaux 
Dxquels  on  a  enlevé  le  cervelet  ont  une  démarche  incertaine,  vacil- 
Btc,  et  font  souvent  des  faux  pas  ou  des  trépignements.  Schiff  attri- 
Be  ces  mouvements  à  une  paralysie  de  la  colonne  vertébrale,  qui 
iotefois  serait  consécutive  à  une  lésion  des  pédoncules  cérébelleux, 
après  Leven  et  OUivier,  les  lésions  isolées  du  cervelet  produisent 
leiles  animaux  des  mouvements  de  rotation,  une  faiblesse  muscu- 
irc  générale,  du  strabisme,  quelquefois  une  hémiplégie  incom- 
ète; pourtant  les  animaux  guérissent  toujours  au  bout  d'une  ou 
îiix  semaines.  Les  lésions  du  cervelet  et  de  la  moelle  allongée  pro- 
lisent,  outre  les  symptômes  précédents,  la  chute  de  l'animal,  Té- 
lission  involontaire  de  Turinc  et  des  matières  fqcales,  des  crampes, 
îs  troubles  de  la  déglutition  el  de  la  respiration;  la  mort  arrive 
ujours  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  D'après 
issana,  le  cervelet  est  le  centre  du  sens  musculaire,  et  par  suite 
s  lésions  détruisent  la  certitude  des  mouvements. 
Malgré  la  divergence  des  opinions  sur  les  fonctions  propres  du  cer- 
let,  il  ressort  ce  fait  que  les  lésions  du  cervelet  produisent  des 
sordres  manifestes  de  la  coordination.  Ces  troubles  doivent  être 
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quand  l'enrnnt  est  debout,  il  tourne  '2  ou  5  Tois  nulour  de  l'axe  verLcal  tlu  nirp4- 
Je  diaguostiquai  une  tumeur  du  pédoncule  cérébelleux,  avec  liydrocêptuile  vmlri' 
cuJaire  concomilanle. 

Les  dilTércnces  qu'on  a  constatées,  suivant  les  cas,  diins  le  sensdf 
la  rotation,  peuvent  tenir,  si  l'on  en  juge  d'après  les  rectierches  A 
Schilî  rapportées  plus  haut,  à  ia  localisation  de  l'afTection  des  pèdra 
cules  cérébelleux,  lantùt  du  côlé  de  la  protubérance,  tantôt  du  eiH 
du  cervelet.  D'après  les  expériences  déjà  citées  de  Cursehuiann.oi 
devra,  dans  les  cas  pathologiques  de  celle  catégorie,  examiner  ave 
grand  soin  les  pédoncules  ctirébelleux  et  leurs  dépendances,  el  sonp 
anx  lésions  du  tubercule  acoustique  (noyau  acoustique). 

[|  nous  reste  encore  à  écarter  l'hypolliésc  que  les  rares  exemple 
d'anomalies  du  mouvement,  que  nous  venons  de  passer  en  levue 
appartiendraient  en  propre  à  des  aflections  du  cervelet.  Comme  b 
prouvent  les  recherches  de  Magcndie  et  de  Schilî,  ces  anomalies  du 
mouvement  ne  s'observent  dans  les  lésions  du  cervelet  qttc  si  les 
pédoncules  cérébelleux  moyens  sont  lésés  en  niémc  temps.  Les  ob- 
servations cliniques  viennent  aussi  â  l'appui  de  cette  inlerprélatiM. 
Dans  les  cas  de  Gavarret  et  <le  lielhomine,  il  n'est  fuit  mention  que  de 
la  lésion  des  |)édonculcs  de  la  protubérance;  dans  l'observation  if 
ccntc  de  Curschmann,  citée  plus  haut,  le  pédoncule  cèrébeilein 
gauche  est  seul  atteint,  le  cervelet  et  les  pédoncules  de  la  protubé- 
rance sont  intacts;  chez  les  malades  de  Scri-es,  Gustorll'  et  Friedl>erf. 
le  cervelet  el  les  pédoncules  de  la  protubérance  sont  affectés.  Il  est 
vrai  <]ue  dans  les  observations  publiées  par  Minchin  et  Krieg,  oB 
parle  seulement  des  lésions  des  hémisphères  cérébelleux;  maisdins 
ces  cas,  on  a  négligé  d'esaininer  les  pédoncules  cérébelleux  moyens. 
Ainsi,  les  recherches  physiologiques  comme  les  faits  pathologiques 
nous  montrent  les  affcclions  des  pédoncules  cérébelleux  comme  U 
source  principale  des  troubles  de  la  motilité  dont  nous  venons  de 
nous  occuper. 

Des  observations  précédentes  il  ressort  que  les  signes  les  plus  fré- 
quents lies  tumeurs  des  pédoncules  cérébelleux  sont  les  suivants: 
céphalalgie,  vertige,  troubles  du  côté  des  organes  des  sens,  liÉniî- 
plégiu  démarche  vacillante  avec  tendance  à  tomber  de  côté,  rotatim 
partielle  autour  de  l'axe  vertical,  avec  rotation  lalérale  de  la  télé;  1k 
symptômes  particulièrement  caractéristiques  seraient  :  mouvement! 
de  manège  involontaires,  ou  rotation  involontaire  autour  de  l'axi 
vertical  du  corps. 
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Xn.  TUMEURS  DU  CERVELET. 

L*élude  du  cervelet  a  occupé,  depuis  un  certain  non)bre  d'années, 
lotantles  anatomistes  et  les  physiologistes  que  les  pathologistes; 
une  quantité  considérable  de  matériaux  et  d'observations  s'offrait  à 
leurs  réflexions.  De  nouvelles  recherches  histologiques  ont  démontré 
fie  Técorcc  du  cervelet  est  en  communication  croisée,  par  les  pédon- 
cules cérébelleux  supérieurs,  avec  l'écorce  du  cerveau  (notamment 
nec  la  couronne  rayonnante)  ;  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  con- 
ieùi  en  partie,  outre  des  fibres  commissurales  pour  les  deux  moitiés 
ài  cervelet,  des  fibres  qui  débouchent  des  ganglions  cérébraux  avec 
le  pédoncule  cérébral  (fibres  centrifuges)  ;  et  le  pédoncule  cérébelleux 
infirieur  émane  de  la  partie  motrice  et  sensitive  du  corps  resliforme. 
Due  partie  du  cordon  postérieur  a  également  son  point  de  départ, 
bas  le  cervelet.  En  outre,  le  pédoncule  cérébelleux  inférieur  est  en 
rapport  avec  le  nerf  acoustique  (qui  se  termine  dans  le  cervelet), 
linsi  qu'avec  le  nerf  optique. 

Quant  aux  fonctions  physiologiques  du  cervelet,  on  sait  depuis 
Fkmrens,  Carpenter,  etc.,  que  le  cervelet  joue  un  rôle  incontestable 
dans  la  coordination  des  mouvements.  Tandis  qu'un  oiseau  privé  d*un 
des  hémisphères  cérébraux  accomplit  des  mouvements  coordonnés 
quand  on  le  pince,  ou  quand  il  cherche  à  s'échapper,  les  animaux 
laxqucls  on  a  enlevé  le  cervelet  ont  une  démarche  incertaine,  vacil- 
lante, et  font  souvent  des  faux  pas  ou  des  trépignements.  Schiff  attri- 
bue ces  mouvements  à  une  paralysie  de  la  colonne  vertébrale,  qui 
tonlefois  serait  consécutive  à  une  lésion  des  pédoncules  cérébelleux. 
D'après  Leven  et  Ollivier,  les  lésions  isolées  du  cervelet  produisent 
chez  les  animaux  des  mouvements  de  rotation,  une  faiblesse  muscu- 
laire générale,  du  strabisme,  quelquefois  une  hémiplégie  incom- 
plète; pourtant  les  animaux  guérissent  toujours  au  bout  d'une  ou 
feux  semaines.  Les  lésions  du  cervelet  et  de  la  moelle  allongée  pro- 
luisent,  outre  les  symptômes  précédents,  la  chute  de  Tanimal,  Té- 
mission  involontaire  de  Turine  et  des  matières  fqcales,  des  crampes, 
les  troubles  de  la  déglutition  el  de  la  respiration;  la  mort  arrive 
oujours  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  D'après 
ussana,  le  cervelet  est  le  centre  du  sens  musculaire,  et  par  suite 
es  lésions  détruisent  la  certitude  des  mouvements. 
Malgré  la  divergence  des  opinions  sur  les  fonctions  propres  du  cer- 
îlcl,  il  ressort  ce  fait  que  les  lésions  du  cervelet  produisent  des 
îsordres  manifestes  de  la  coordination.  Ces  troubles  doivent  être 
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essentiellement  variables,  suivant  la  profondeur  à  laquelle  pénètre  lt< 
lésion  dans  les  liémisplières  et  dans  le  vermis,  et  suivant  qu'elle 
teint  une  partie  des  cordons  postérieurs  ou  des  fibres  des  pédonci 
cérébelleux.  J)ans  un  cas  d'absence  du  cervelet  observé  par  Cru« 
hier  (Anat,  pathoL,  vol.  I,  livr.  XV,  p.  5)  le  malade  avait  de  la 
blesse  dans  les  membres,  ne  pouvait  émettre  aucun  son,  et  préseï 
un  haut  degré  d'imbécillité,  quoique  les  fonctions  des  organes 
sens  fussent  conservées  ;  le  malade  de  Lussana  (atteint  d'une  atro| 
du  cenelet)  présentait  une  altération  du  sens  musculaire  (Mimi 
la  terra  sMoipiedi).  Les  symptômes  mentionnés  par  d'autres  ol 
vations,  hémiplégie  ou  paraplégie,  paralysies  partielles,  anoi 
diverses  dans  les  mouvements  de  locomotion,  indiquent  qu'il  y  ai 
souvent  des  complications  dans  les  dépendances  du  cervelet. 

Parmi  les  symptômes  morbides  des  tumeurs  du  cervdelj  citons  i 
premier  lieu  la  céphalalgie,  qui  d'après  Leven  et  OUivier,  et  d'a| 
Ladame,  occupe  le  plus  souvent  la  région  occipitale,  et  qui,  suii 
Friedreich,  augmente  quand  on  presse  sur  la  nuque.  La  plupart 
auteurs  s'accordent  à  dire  que  les  fonctions  psychiques  ne  sont  qtfi 
rarement  troublées.  Il  en  est  de  même  de  la  parole. 

Les  symptômes  les  plus  fréquents  et  les  plus  constants  sont  kl 
troubles  de  la  motilité.  Comme  symptômes  d'irritation  du  côté  de  b 
molilité,  on  observe  assez  souvent,  d'après  les  auteurs  nommés  ptal 
haut,  des  convulsions  générales,  que  Lussana  attribue  à  une  lésifl 
concomitante  du  bulbe,  de  la  moelle;  Brown-Séquard,  aucontrairevi 
une  lésion  de  la  sul)stance  du  cervelet.  Comme  symptômes  de  dcpni' 
sion,  on  trouve  une  faiblesse  musculaire  générale,  des  osciUalîM 
et  de  rinccrtitude  dans  la  marciie,  des  tremblements  partiels  Al 
membres,  des  paralysies  variables  de  forme  et  d'intensité.  A  côté  A 
la  faiblesse  musculaire  générale,  on  trouve  très-souvent,  dapiii 
Leven  et  OUivier,  des  paralysies  limitées  (surtout  de  l'hémiplègil 
du  côté  opposé  à  la  lésion  du  cervelet)  ;  la  paraplégie  est  rare,  li 
mouvement  de  rotation  et  le  mouvement  de  manège  se  trouvent  dan 
un  tiers  des  cas  rassemblés  par  Leven  et  011i>ier;  mais  le  plus  so» 
vent  ils  sont  incomplets,  et  consistent  dans  une  torsion  du  trooCi 
une  inclinaison  latérale  involontaire,  ou  dans  un  ix^nvcrsement  de  11 
tète;  dans  trois  cas  on  note  un  mouvement  de  manège  complet 
Dans  les  trois  cas  cités  par  Ladame,  d'après  Mettenheimer,  Caxin  é 
Bcrcnius,  les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  obtenus  dans  le 
lésions  expérimentales  des  pédoncules  cérébelleux.  On  a  obsené  n 
renient  de  véritables  troubles  de  coordination.  On  a  négligé,  dansl 
plupart  des  cas,  d'examiner  la  moelle  épinière,  et  on  a  peu  song 
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•X  altéralions  qui  pouvaient  exister  en  même  temps  dans  d'auti*es 
rties  de  cerveau.  Dans  un  travail  de  Tûrk  sur  les  dégénérations 
biitivcs  de  certains  cordons  de  la  moelle  (Sitzber.  derKais.  Akad. 
■  Wùi.  XVI,  Bd),  on  trouve  un  cas  de  cancer  du  verrais  inferior, 
s  comme  un  œuf  de  poule,  chez  un  garçon  de  sixans(rhistoire  de  la 
ladie  n'est  pas  rapportée),  dans  lequel  on  constata  une  dégénéra- 
i  considérable  dans  le  sens  longitudinal  des  deux  cordons  posté- 
1rs  et  des  racines  postérieures  ;  Fauteur  n'en  fait  pas  une  alté- 
on  secondaire  consécutive  à  l'affection  cérébrale.  Dans  une 
Riration  publiée  récemment  par  Eisenschitz  {Jahrb.  fur  Kinder- 
iunde)^  il  s'agit  d'une  petite  fille  de  huit  ans,  atteinte  d'amaurose 
ble»  d'attaques  épileptiformes  fréquentes,  d'oscillations  pendant 
larchc,  avec  intégiité  des  mouvements  dans  le  décubitus,  et  al- 
itements fréquents  des  parties  génitales;  on  trouva  chez  cette 
ide,  dans  l'hémisphère  cérébral  antérieur  droit,  une  tumeur 
se  comme  un  œuf,  friable,  molle,  adossée  à  la  faulx  du  cerveau  ; 
ulre,  sur  l'hémisphère  cérébelleux  gauche,  la  substance  corticale, 
une  couche  d'environ  1  millimètre  d'épaisseur,  était  transformée 
totalité  en  une  substance  dure,  friable,  d'un  jaune  verdàlre,  et 
«ntant  sur  des  coupes  des  taches  d'un  rouge  sanguin. 

â  observé  à  Thôpital  général  de  Vienne  un  malade  âgé  de  quarnnte-huit  ans. 
ivait  eu  antérieurement  des  céphalalgies,  et  avait  été  pris  subitement,  vingt 
i  auparavant,  d'une  impossibilité  de  marcher  et  de  perte  de  la  parole  (sans 
Ues  du  côté  des  seivs)  ;  bonne  santé  antérieure.  Je  trouve  à  Texamen  :  ptosis 
«résie  des  muscles  inférieurs  de  la  face  à  gauche,  parole  balbutiante,  langue 
ie  à  gauche  avec  difGculté  des  mouvements,  troubles  delà  déglutition,  régurgi- 
B  fréquente  des  aliments  et  des  boissons.  Les  extrémités  supérieures  sont  para- 
is et  privées  de  sensibilité,  les  inférieures  seulement  parésiées,  leur  sensibilité 
lea  altérée;  miction  et  défécation  involontaires.  Le  malade  tombe  dans  une 
bie  de  plus  en  plus  grande  et  meurt  au  bout  de  deux  semaines,  avec  des  lé- 
B  de  décubitus  développées  très-rapidement,  une  forte  fièvre  et  de  la  cyanose  de 
ee.  AuUjpêie  :  La  hase  de  rhémisphère  cérébelleux  droit,  sauf  le  floccule,  la  par- 
Bteme  de  la  tonsille  et  le  lobe  semi-lunaire,  e$i  remplacée  par  une  tumeur  grosse 
me  une  pomme,  bosselée,  dure,  laissant  écouler  peu  de  liquide  sur  les  coupes,  et 
le  couleur  uniformément  blanche,  avec  quelques  points  d*un  jaune  terne.  Au 
w  delà  circonférence  antérieure  du  trou  occipital,  sur  un  point  atteignant  à 
e  le  diamètre  d'une  noisette,  la  tumeur  traverse  les  méninges  internes  et 
Sre  solidement  à  la  dure-mère.  Il  y  avait  en  outre  de  Thydrocéphale  chronique, 
tubercules  discrets  dans  le  sommet  droit,  et  des  lésions  brightiques  dans  le 
gauche. 

^ansce  cas,  outre  la  paralysie  progressive  de  la  sensibilité  et  de 
Qotilité  dans  les  membres,  il  y  eut  des  paralysies  du  côté  du 
al,  de  l'oculo-moteur  et  de  l'hypoglosse.  Le  caractère  particulier 
paralysies  tenait  peut-être  à  une  compression  graduelle  de  la 
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mocUc  cervicnlc.  Parmi  ]eslrovbies  den  sens,  les  plus  frëqi 
ceux  de  la  vue  et  de  l'ouïe.  La  cùcilé  (avec  atrophie  ult^r'u 
nerfs  optiques,  Gatczowski)  tiendrait  i  l'extension  de  l'inllai 
jusqu'à  la  bandelette  optique  et  aux  corps  gcnouillès;  la 
la  compression  exerciîic  par  la  tumeur  sur  le  nerf  acoustique, 
une  lésion  du  noyau  de  ce  nerf.  Dans  une  observation  de 
SicfTcrt  (tubercule  de  l'hùmispliiire  cérébelleux  droit)  on  pouvait,; 
l'ophllialnioscope,  constater  sur  le  vivant  une  granulation  tuba 
leusc  de  ta  choroïde  à  droite.  Dans  les  cas  publiés  par  Edes  (Bol 
med.joum.,  1863)  et  par  Tilling  (Saint-Pétersb.  Zeit.,  1872).  il 
aussi  de  la  névrovétinitc  avec  des  héinorrbagies  rétiniennes, 
nystagmus,  et  des  paralysies,  les  unes  directes,  les  auli-cs  croù 
par  rapport  à  la  lésion  cùiébellcuse,  par  suite  de  la  compreni 
exercée  par  la  tumeur  sur  la  moelle  allongée. 

Les  troubles  de  la  déglutition,  l'accélération  du  pouls,  les  dii 
dres  respiratoires  qui  surviennent  dans  les  tumeurs  du  cervelet,! 
vraient  être  attribués  à  une  paralysie  des  fonctions  de  la  ma 
allongée.  Les  excitations  notées  dans  quelques  cas  du  cùlé  de  laspU 
génitale  procéderaient,  d'après  Longet,  non  pas  du  cci-velcl.  maisi 
la  nioelte  allongée  sous-jacentc. 

On  peut  dire  enfin,  quant  au  diagnostic  difft'nmtiel,  que  les  afbl 
lions  du  cervelet  se  distinguent  de  l'ataxic  par  les  maux  de  l^lc  I 
quenis,  occupant  le  plus  souvent  ta  région  occipitale,  par  les  coin 
sions,  et  par  les  troubles  de  la  motilîté  qu'avec  un  peu  d'attentionil 
pourra  différencier  facilement.  Ceux-ci,  d'après  Cyon,  sont  caïuf 
par  lo  vertige  ;  le  malade  a  la  sensation  que  les  objets  tournent  u 
tour  de  lui,  et  manque  de  point  d'appui  sur  losol  ;  tandis  que  l'slll 
que,  qui  est  incapable  de  se  tenir  sur  ses  jambes,  est  délivré  dC' 
j)eur  de  tomber  quand  on  le  soutient  ou  quand  il  est  couché.  D'api! 
les  expériences  sur  les  animaux,  les  troubles  de  la  motilité  appani 
sent  seulement  quand  on  a  excisé  les  hémisphères  cérébelleux  eti 
verrais  à  une  certaine  profondeur,  ou  quand  on  a  enlevé  engnii 
partie  les  émanations  des  pédoncules  cérébelleux;  d'après  Schiffv, 
Valentin,  ces  lésions  auraient  pour  cITct  d'alfaiblir  les  muscles  itm 
colonne  vertébrale. 

Je  pense  que  dans  les  affections  du  cervelet,  l'action  centrale  qw 
préside  à  la  fixation  de  la  colonne  vertébrale  et  à  la  coordinnlion  àts 
mouvements  du  tronc  est  altérée,  et  qu'il  en  résulte  des  oscilUtioM 
du  tronc  assez  prononcées  pour  troubler  le  sentiment  de  l'équilibrti 
et  pour  aboutir  a  des  vertiges,  des  oscillations,  de  l'incertitude  dais 
la  marche;  à  un  degré  plus  élevé,  la  station  verticale  cl  tous  le 
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fTements  de  locomotion  se  trouvent  compromis.  Les  mouvements 
mége  seraient  dus,  d'après  Immermann,  à  la  prédominance 
froables  de  Tinnervation  dans  une  des  moitiés  du  tronc. 
'la  distinction  entre  les  afiections  cérébelleuses  et  la  sclérose  des 
Ions  postérieurs  s'établit  d'après  l'ensemble  des  symptômes 
lis  ;  dans  les  affections  cérébelleuses,  les  symptômes  hémiplé- 
sont  trôs-fréquents  ;  les  formes  paraplégiques,  rares  ;  on  note 
mouvements  de  rotation  ou  des  mouvements  de  manège,  le  plus 
rènt  incomplets;  il  n'y  a  pas  de*troubles  de  coordination  proprement 
(,  pas  de  douleurs  fulgurantes  bilatérales  ;  il  y  a  souvent  de  Thyper- 
^ie  cutanée;  pas  de  symptômes  d'excitation  ou  de  faiblesse  dans 
faphère  génitale;  enfin  pas  d'anomalies  de  Texcitabilitè  galvanique. 
fiùus  avons,  en  résumé,  comme  principaïAX  sigties  des  tumeurs  du 
fel  ;  céphalalgie  occipitale,  convulsions  de  nature  épileptiforme, 
lations,  incei*titude  dans  la  marclic,  vertige  intense,  indices  de 
ivements  de  rotation,  amblyopie  ou  amaurose,  strabisme  conver- 
il,  absence  de  troubles  psychiques. 


CHAPITRE  XII 


PARASITES   DU    CERVEAU 


Les  parasites  enkystés  du  cerveau  ne  sont  connus  des  mèdechis 
depuis  un  siècle  environ.  Rendtorf  (De  hydatitid.  cerebr.  tum. 
»L,  1822)  etAran  (Arch.  gén.^  sept.  1841)  ont  les  premiers  dis- 
tingué entre  eux  et  décrit  exactement  les  vers  vésiculaires  du  ccr- 
^nu  de  l'homme.  Comme  complément  à  l'étude  des  tumeurs  dévc- 
kppëes  dans  les  différentes  régions  du  cerveau,  nous  allons  exa- 
^ûner,  au  point  de  vue  anatomique  et  clinique,  les  parasites  ani- 
■naiix  que  l'on  rencontre  dans  la  cavité  crûniennc,  savoir  le  cysti- 
cenjue  {Cysticercus  cellulosœ),  qui  est  le  plus  fréquent,  et  réchino- 
toquede  Vhomme  {Echinoccus  hominis),  qui  est  beaucoup  plus  rare. 

a,  CysUcerqac  du  ccrfeau  (cyslicercus  ccllulosic). 

Les  cysticerques  du  cerveau,  qui  se  développent  à  la  suite  de  Tin- 
InNluction  de  leurs  embryons  (œufs  de  tœnia),  se  rencontrent  égale- 
Bieat  dans  les  méninges  et  dans  le  parenchyme  cérébral.  En  général, 
00  les  y  trouve  logés  dans  l'épaisseur  des  tissus,  et  exceptionnelle- 
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inenl  à  l'état  libre.  Sur  88  cas,  Kùclicnmeister  (Zei7sc/tr.  f.  pritt 
Ileilk.,  n°*  5,  27  ;  1860)  n'a  trouva  que  9  fois  des  vésicules  [àm 
donl  y  fois  dans  les  ventiiculcs.  Quant  à  leur  aiége,  les  cysl)i:«iiM| 
se  trouvaient  parmi  les  méninges,  le  jdus  souvent  dans  lu  pÎMoM 
(23  fois);  à  la  surface  des  hémisphères  cérébraux,  59  fois;  liaitt) 
substance  blanche  du  cerveau,  1!>  fois  ;  dans  la  substance  cnrlioÉ 
l'J  fois  ;  dans  le  corps  strié  et  la  couche  optique  c(  dans  les  col 
iTiissures  voisines.  32  fois  ;  dans  les  venlvicules.  18  fois,  avec  pi 
dominancc  pour  le  ventricule  latéral  ^roit  ;  dans  le  cervelet.  18  Û 
dans  la  protubérance,  i  fois;  dans  la  moelle  allongée,  2  fois. 

D'après  Kûclienmcislcr  et  Fcrlier,  ce  seraient  les  ventricules  ce 
braux  qui  préscnleraienl  le  terrain  le  plus  favorable  au  dévdo[^ 
ment  des  cysticcrques  ;  on  y  trouve  des  vésicules  altuignanl  le' 
lume  du  pouce,  et  jusqu'à  •celui  d'un  wuf  de  pi^'con  ou  de  poule 
est  très-rare  qu'elles  s'étendent  d'un  ventricule  h  l'autre,  ou  qui 
ait  plusieurs  grosses  vésicules  juxtaposées.  L'espace  compris  entre 
méninges  et  les  circonvolutions  parait  favorable  aussi  au  dévelop 
ment  des  parasites  ;  la  substance  blanche  du  cerveau  le  cède  en  t 
aux  parties  corticales. 

Il  y  a  donc  lit  un  fait  aiiatomiqne  parliculicr,  savoir  que  les{ 
tics  les  plus  riches  en  vaisseaux,  comme  les  ventricules,  les  ganj;li 
et  leurs  commissures,  la  pie-mère,  et  la  substance  corticale,  si  si 
damment  pourvue  de  capillaires,  sont  le  siège  de  prédilection 
cysticcrques  ;  il  en  résulte,  selon  moi,  qu'on  peut  admettre  que 
œufs  de  ces  parasites,  introduits  du  dehors,  dans  les  voies  ir\ 
tives,  sont  entraînés  dans  le  cerveau  par  lo  courant  sanguin,  ci 
posifs  là  de  préférence  dans  les  parties  les  plus  riches  en  vaiiten 
D'ailleurs,  un  certain  nombre  de  parasites  peuvent  cheminer,  à 
vers  les  parois  vasculuircs  et  en  suivant  les  trahiées  du  lissu  ( 
jonrtif,  vers  d'autre»  parties  du  cerveau,  ou  même  vers  d'autres] 
ties  molles  de  l'économie.  Sur  les  88  cas  de  parasites  cérébi-am 
semblèspar  Kùchenmeistei',  il  y  a  11  fois  des  cysticcrques  dans  d 
ti-es  parties  du  corps. 

Le  cysliccrque  du  cerveau  est  en  général  renfermé  dans  une  et 
toppe  spliérique  très-molle,  dans  laquelle  on  aperçoit  l'animal 
l'util  nu,  sous  forme  d'un  petit  tubercule  blanc;  sous  le  microsa 
on  voit  le  parasite,  avec  son  cou  et  sa  couronne  de  crochets  can 
ristiques,  replié  vers  l'intérieur.  La  substance  cérébrale  qui  e 
runne  le  cysticerquc  est  ordinairement  exempte  d'altérations;  q 
(juefois  seulement  les  méninges,  au  point  d'insertion  du  kyste, 
malades  dans  une  petite  ûtcndue,  ou  bien  le  parenchyme  cèrè 
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i'  *(iacent  présente,  à  un  faible  degré,  de  la  pâleur,  de  l'œdème,  de 
fv^'tfrophie,  du  ramollissement,  des  ecchymoses  ou-  des  épanehe- 
^•leob  sanguins.  On  trouve  rarement  une  membrane  limitante  dure, 
^\ec  épaississement  inflammatoire  du  tissu  ambiant. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  les  ventricules  cérébraux  contiennent 
les  vésicules  libres,  on  voit  la  cavité  élargie,  Tépendyme  épaissi,  et 
me  accumulation  de  sérosité  dans  les  cavités  voisines.  Chez  les  ani- 
liaux,  on  trouve  après  la  mort,  la  vésicule  ratatinée,  ses  parois  et 
Mm  contenu  troubles  et  granuleux,  et  le  tout  réduit  à  une  masse  pu- 
oise  ;  pour  distinguer  celle-ci  des  concrétions  calcaires  analogues, 
mr  lesquelles  se  terminent  les  abcès  cérébraux  enkystés  et  les  pro- 
bctions  tuberculeuses  ou  syphilitiques,  il  faut  qu'on  découvre  au 
licroscope  les  crochets  caractéristiques;  ainsi,  dans  un  cas  de  West- 
èal  (Berl.  klin.  Wschr.,  n*  43;  1865),  Conheim  trouva  dans  une 
Basse  calcaire  du  quatrième  ventricule  des  restes  de  cysticerques,  et 
1  y  avait  en  outre  des  ampoules  sans  tètes  de  cysticerques  à  la  base, 
lans  les  deux  scissures  de  Sylvius,  dans  la  protubérance,  sur  les  deux 
sOtés  de  la  moelle  allongée,  entre  les  origines  des  nerfs,  et  à  la 
Doelle,  surtout  au  niveau  de  la  queue  de  cheval. 

Le  cysticerque  du  cerveau  s'observe  assez  souvent  dans  certains 
pays,  rarement  dans  d'autres;  ces  variations  seraient  en  rapport 
wec  l'importance  de  l'élevage  des  cochons  ;  d'après  Cobbold  et  Man- 
m%{Med.  Timesy  Jan.-Febr.  1871),  la  plus  grande  fréquence  serait 
pour  les  localités  où  Ton  fait  paître  les  vaclies  dans  des  prairies  arrê- 
tées avec  des  excréments  d'hommes  et  d'animaux  habitant  les  villes, 
les  parasites  .du  cerveau  se  rencontrent  sur  les  individus  des  classes 
pauvres  et  ordinairement  malpropres  de  la  société,  et  là  les  hommes 
loat  beaucoup  plus  sujets  à  l'infection  que  les  femmes.  D'après 
Eùchenmeister,  le  cysticerque  s'observe  à  peine  dans  les  dix  pre- 
mières années  de  la  vie  ;  la  plus  grande  fréquence  tombe  de  20  à 
59  ans.  D'après  Gràfe  {Arch.,  12  Bd,  1866,  communication  orale  de 
ïirchow),  les  cysticerques  du  cerveau  se  présentent  en  Prusse  deux 
fois  sur  cent  autopsies. 

Les  symptômes  des  cysticerques  du  cerveau  offrent  de  grandes  va- 
riétés, suivant  le  siège,  le  volume  et  le  nombre  des  vésicules,  et  sui- 
lanl  la  profondeur  à  laquelle  elles  altèrent  le  parencliyme  cérébral. 
la  coexistence  de  parasites  dans  plusieurs  parties  du  cerveau  com- 
ique les  symptômes,  comme  pour  les  tumeurs.  Dans  un  nombre  de 
is  assez  considérable,  il  ne  se  manifeste  que  des  symptômes  tout  à 
lit  insignifiants,  et  le  cysticerque  cérébral  reste  latent,  surtout  chez 
ïs  enfants. 
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Parmi  les  symptômes  fréquents,  on  peut  citer  :  la  céphalalgie,  le 
vertige,  les  troubles  de  la  motililé  et  des  facultés  psychiques;  d 
parmi  ces  derniers,  les  symptômes  d*irritation  prédominent  au  début, 
et  souvent  pendant  un  certain  temps.  Griesingcr  (Arch.  d.  Ueilk.,  S. 
II,  1862)  a  le  premier  appelé  Tattention  sur  les  symptômes  d'irrit» 
tion  pai*ticuliers,  qui  apparaissent  du  côté  de  la  motilité  et  des  fi 
cultes  psychiques.  Dans  la  statistique  de  Kûchenmeister,  qui  ccmi 
prend  88  cas,  on  note  Tépilepsie  24  fois  ;  les  crampes  musculaira 
simples  ou  les  convulsions,  6  fois  ;  les  affections  mentales,  28  foa 

Vépilepsie  causée  par  les  cysticerques  affecte  (dans  la  moitié  dM 
cas  environ,  d*aprés  Griesinger)  une  marche  insolite,  rapide,  prédj 
pitée;  les  attaques,  d'abord  rares  ou  subaiguës,  deviennent  en$iiii| 
de  plus  en  plus  fréquentes  el  forles,  et  conduisent  à  la  mort,  apiÉ 
avoir  provoqué  en  dernier  lieu  des  symptômes  cérébraux  graves,  ià 
délire,  de  Tassoupissement,  de  la  prostration  des  forces.  L*épile| 
causée  par  les  cysticerques  est  plus  fréquente  dans  le  sexe  niasci 
et  arrive,  d'après  Kùchenmeister,  quand  les  deux  hémisphères, 
les  ventricules,  la  protubérance  et  la  moelle  allongée^  sont  pris 
semble.  Il  faut  mentionner  encore  ici  certains  symptômes  d*ii 
tion  de  la  motilité  qui  ont  été  observés  très-rarement  ;  ainsi,  Choi 
Dommer  (cysticei*ques  du  vermis  supérieur  et  du  lobe  moyen) 
Griesinger  (parasites  dans  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  et  le 
velet)  ont  vu  des  mouvements  de  rotation  spasmodiques  du  coueii 
la  tête,  avec  vomissements  violents. 

Les  troubles  psychiques  qui  surviennent  dans  les  lésions  des 
rentes  parties  de  Técorce  cérébrale  se  montrent  sous  la  forme  de 
lire,  d'attaques  de  manie,  d'illusions  des  sens,  plus  tard  de  rat 
colic,  de  somnolence,  de  stupeur  et  de  déchéance  psychique. 
reçu  à  l'hôpital  général  de  Vienne  un   homme  âgé    de  quai 
cinq  ans,  atteint  depuis  cinq  ans  d'épilepsie,  avec  d'assez  longs 
tcrvalles  où  la  connaissance  demeurait  intacte;  pendant  la  semaâ 
qui  précéda  sa  mort,  les  attatjues  avec  perte  de  connaissance 
succédèrent  rapidement  (80  à  100  par  jour);  on  trouva  à  Tautoi 
prés  de  soixante  cysticerques,  plus  gros  que  des  pois,  dans  1  ch 
des  deux  hémisphères  cérébraux,  et  un  autre  foyer  dans  le 
strié  droit. 

Les  paralysies  des  membres  sont  des  symptômes  rares  des  cysl 
qucs  du  cerveau;  sur  les  88  cas  de  Kùchenmeister,  17  fois 
cysticerques  étaient  logés  dans  le  corps  strié  et  la  commissure 
térieure,  et  pourtant  5  fois  seulement  on  a  constaté  une  hèmi[ 
bien  nette.  La  paraplégie  se  montre  d'une  manière  exceptioniid| 
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Ibmeni  dans  les  lésions  de  la  base;  les  paralysies  des  muscles 
et  de  la  nuque  sont  rares  aussi,  tandis  que  les  sphincters 
souvent  pris  (9  fois).  De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  les 
les  du  cerveau  se  bornent  en  général  à  écarter  les  fibres  mo- 
is les  altérer,  ce  que  Ton  devra  chercher  à  démontrer  à  Ta- 
un  examen  minutieux  du  parenchyme.  Les  vésicules  volumi- 
tçeuvent  quelquefois  altérer  directement  ou  indirectement  les 
botrices;  des  paralysies  plus  ou  moins  complètes  peuvent  être 
par  des  ti*oubles  de  circulation,  à  la  suite  des  attaques  épi- 
les.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  rares,  et  dépendent  des 
►ns  secondaires  des  fibres  sensitives  du  cerveau;  la  cécité,  qui 
jrvée  dans  quelques  cas,  se  lie  à  des  foyers  parasitaires  occu- 
chiasma,  la  protubérance  ou  le  cervelet, 
it  au  diagnostic,  il  y  a,  d'après  Griesinger,  des  probabilités 
cysticerques  du  cerveau,  quand,  après  des  maux  de  tôtcan- 
>  il  survient  des  vertiges,  des  vomissements,  de  la  faiblesse 
membres,  des  accès  de  tremblements  musculaires  et  des  atta- 
dieptiformes,  surfont  quand  celles-ci  éclatent  vers  Tàge  de  qua- 
is, chez  des  individus  jusque-là  bien  portants,  et  sans  qu'on 
invoquer  ni  l'hérédité,  ni  le  traumatisme,  ni  la  syphilis,  ni  les 
ins  des  gros  vaisseaux.  L'épilepsie  causée  par  les  cysticerques 
^abord  subaiguë,  comme  nous  l'avons  dit;  elle  prend  ensuite  une 
lie  très-rapide,  les  attaques  augmentent  de  nombre  et  de  vio- 
I,  surtout  à  l'approche  de  la  terminaison  fatale.  Dans  un  cas  de 
ir  {Arch.  d.  lleilk.,  6.  Il,  1862),  malgré  l'absence  d'épilepsie,  le 
bstic  put  être  fait  pendant  la  vie  d'après  les  autres  symptômes. 
^rès  les  prodromes  que  nous  venons  d'énumer,  il  survieht  une 
riîon  des  facultés  psychiques,  avec  des  symptômes  complexes  de 
sssion  (dureté  de  l'ouïe,  affaiblissement  de  la  vue,  pholophobie, 
tsme,  anomalies  pupillaires,  céphalée,  vertige,  somnolence,  dou- 
.  unilatérales  dans  les  membres,  tremblements  musculaires, 
pes  légères,  démarche  incertaine),  alors,  dit  Griesinger,  une  fois 
ée  la  paralysie  générale  des  aliénés,  on  devra  songer  aux  cysti- 
ies« 

elquefois  on  trouve  encore  dans  les  commémora  tifs  d'autres  pro- 
ités  pour  le  diagnostic  de  parasites  cérébraux  ;  si  l'on  apprend, 
Kemple,  que  les  attaques  épileptiformes  et  les  troubles  psychi- 
en  question  ont  apparu  chez  des  individus  autrefois  porteurs  de 
ts  (les  mains  peuvent  être  facilement  souillées  quand  un  tœnia 
mdu)  ;  si  ces  symptômes  éclatent  chez  des  charcutiers,  des  bou- 
etc.  ;  ou  si  l'on  constate  à  côté  de  ces  symptômes  (comme  chez 
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Ic3  malades  de  Bonhomme,  Tûtigel-Ferbcr,  etc.)  iIps  noyauivèsic* 
laircs  sous  la  peau  ou  dans  les  muscles,  que  l'on  peut  exciser  ut 
on  reconiiailra  au  microscope  les  caraclèTcs  indubitables. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  développement  de  cysticerques  daull 
cerveau  entraine  la  mort,  après  ries  convulsions  M'cjuenles  et  Vk' 
les,  plus  rarement  après  des  symplùnies  de  folie  paralytique  (Juînll 
lu  mort  peut  ùtre  causée  par  l'apoplexit!,  l'œdème,  l'hydropisie  " 
ventricules  ou  le  ramollissenicnl  inllammatoire.  Dans  certains 
comme  on  en  possède  quelques  observations,  les  parasites  pèri< 
dans  le  cerveau  sans  avoir  produit  des  symptômes  notables;  ou  il 
les  désordres  qui  avaient  pu  survenir  guérissent.  Mais  nous  îgm 
jusqu'ici  les  causes  de  celle  heureuse  issue,  cl  la  thérapeutique  o'i 
pas  en  élal  d'agir  le  moins  du  monde  dans  ce  sens. 


L'écliinocoque  se  rcnconire  rarement 
Sur  563  cas  d'échinocoque  rassemblés  par 
rasite  20  fois  dans  le  cerveau,  cl  sur  les 
Sur  40  observations  complètes  réunies  par  Morgan  {Mi 


a 


les  lobes  cérébraux,  8  fois  dans  le  cervelet  (mais  2  fois  seulement 
le  cervelet  seul),  i  fois  dans  les  ventricules,  2  l'ois  dans  le  corps  eé 
leux,  1  fois  dans  la  protubérance,  etc.  Les  kystes  à  ècbinoroquesC04 
slituenl  (contrairement  aux  cysticerques)  des  kystes  volutuiDeut;^ 
n'est  pas  rare  qu'ils  atteignent  le  volume  d'une  noix  ou  d'une  oraDgn 
dans  un  cas  de  Morgan,  le  kyste  gros  comme  une  noix  de  cocu  peni 
647  grammes; dans  un  cas  de  Rendlorff  (liydatidesdans  rhémispUq 
droit  et  le  ventricule  latéral  chez  un  enfant  de  huit  ans),  leur  poil 
total  s'élevait  à  1050  grammes.  Les  kystes  alteignent  leur  plusgmi 
volume  dans  les  hémisphères  cérébraux  cl  dans  les  ventricules  M 
raux,  surtout  chez  les  enfants,  donl  le  d'âne  non  encore  ossifié  cèi 
plus  Facilement  à  la  pression  intérieure,  et  chez  qui  l(>  parenchjH 
cérébral  supporte  mieux  des  lésions  même  assez  gi-aves. 

Les  bydalides  sont  le  plus  souvent  isolées  ;  on  trouve  rarement  pi* 
sieurs  kystes  ou  des  agglomérations  d'hydatidcs  dans  le  cerveau.  Ut 
kystes  se  composent  d'une  membrane  externe  fibreuse,  riche  en  vi» 
seaux,  qui  i-enferme  les  parasites,  et  d'une  deuxième  enveloppe  cou 
ligué,  molle,  amorphe,  transparente;  sa  face  interne  porte  des  grau 
pes  de  petits  noyaux  ou  bourgeons,  gros  comme  desgi-ains  deuiUM 
dont  chacun  est  pourvu  de  la  couronne  de  crochets  caractèrisliinit 
L'échinocoque  cérébral  avec  ses  crochets  et  ses  scolex  est  Irûs-rare 
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pJus  souvent  la  cavité  intérieure  du  kyste  est  remplie  d'un  liquide 
ou  dans  lequel  nagent  des  débris,  et  contient  des  vésicules  se- 
ires;  celles-ci  sont  appelées  acéphalocystes,  et  leurs  bourgeons 
dépourvus  de  crochets.  L'enveloppe  externe  peut  aussi  manquer 
fedfuefois. 

Il  y  a  localement  des  réactions  qui  se  manifestent  par  de  la  con- 
itîcm,  de  rinflammation,  du  ramollissement  et  de  l'atropliic  des 
irties  adjacentes,  par  suite  de  la  compression  qu'elles  subissent;  on 
mre  plus  rarement  des  scléroses  partielles,  des  hémorrhagics,  mais 
incoup  plus  souvent  de  l'hydropisic  et  de  la  dilatation  des  ventri- 
les,  de  l'anémie  et  de  l'aplatissement  du  parenchyme  cérébral,  ou 

Tamincissement  des  os  du  crâne  chez  les  enfants.  Quelquefois  aussi 

échinocoques  périssent  dans  le  cerveau,  se  ratatinent  et  subissent 
transformation  calcaire. 

L'échinocoque  du  cerveau  chez  l'Iiomme  est  rare  dans  certains 
js;  dans  d'autres,  au  contraire,  comme  l'Islande,  l'Australie,  il  se 
Monti*e  fréquemment;  dans  ces  pays,  la  transmission  fréquente 
1  parasite  à  l'homme  se  ferait  par  les  bestiaux  et  par  les  chiens 
I  berger.  L'affection,  d'après  Morgan,  est  plus  fréquente  cliez  les 
nmes  que  chez  les  femmes;  l'écliinocoque  est  rare  dans  les  15 
nnières  années  de  la  vie;  il  augmente  de  fréquence  de  15  à  25  ans, 
tts  redevient  ensuite  plus  rare. 

Les'  symptômes  de  Véchinocoque  du  cerveau  sont,  en  général,  peu 
■ncléristiques.  Le  symptôme  le  plus  constant  est  la  céphalalgie  ; 
ieanent  ensuite  le  vertige,  les  vomissements,  les  tremblements, 
■  attaques  épileptiformes  (19  fois  sur  40  cas,  d'après  Morgan), 
iks  troubles  de  la  vue  (dans  27  cas),  sous  forme  de  névrite  op- 
fK  ou  d'atrophie  blanche  :  rintelligence  parait  rarement  alté- 
k.  Deux  cas  ont  été  observés  récemment,  où  des  kystes  à  échi- 
•eoqucs  se  sont  fait  jour  de  la^*avité  crânienne  vers  l'extérieur,  et 
Ini8  lesquels  l'attention  a  été  attirée  sur  quelques  autres  signes.  Dans 
Bcas  de  Reeb  (Recueil  de  Mém.  de  méd.  et  de  chir.  milit..  27;  1871), 
I  s'agit  d'un  garçon  de  cinq  ans,  atteint  de  chorée  et  d'atropliie  des 
mis  optiques,  chez  lequel  on  trouvait  au-dessus  du  pariétal  gauche 
■e  tumeur  fluctuante  faisant  saillie  à  travers  une  fissure  de  cet  os. 
IFautopsie,  on  trouva  sur  les  deux  lobes  postérieurs  et  dans  les  ven- 
riculcs  des  vésicules  d'échinocoques  qui  avaient  détruit  la  dure-mère 
t  s'étaient  fait  jour  hors  de  la  cavité  crânienne,  entre  les  sutures 
unbdoîde  et  sagittale.  Dans  un  second  cas  plus  récent  de  Westplial 
Btrl.  hlin.  Wschr.,  n*  18;  1875),  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  dix- 
ept  ans,  qui  avait  eu  antérieurement  des  maux  de  tête,  et  qui  pré- 


S28  MALADIES  DU  PARENCHYME  CÉKËUIUL. 

senta  ensuite  des  vomissements,  de  la  pliotophobie,  des  troubles  d 
la  vue,  de  la  cécité  et  de  Texophtlialmie  du  côté  droit,  et  plus  tar 
une  parésie  du  côté  gauche  et  une  saillie  de  la  région  pariétale  droiti 
Après  un  œdème  passager  des  paupières  et  de  la  conjonctive  ducùl 
droit,  on  aperçut  à  la  la  région  frontale  deux  pertes  de  substance  dai 
Tos,  au  niveau  desquelles  apparurent  des  tumeurs;  à  rincision, 
s'écoula  par  la  plaie,  ainsi  que  par  la  narine  gauche,  plus  de  S 
vésicules  variant  de  la  grosseur  d*un  pois  à  celle  d*un  poing  d'adulfa 
avec  des  bourgeons  et  des  crochets  facilement  reconnaissablcs.  ( 
cas  se  termina  par  la  guérison. 

Le  diagnostic  des  échinocoques  inti*a-cérébi*aux  sei*a  difQcîleiM 
établi  avec  quelque  vraisemblance  (comme  pour  les  cysticcrques  l| 
cerveau).  Quand  les  hydatides  sont  situées  dans  la  cavité  crAnii 
le  diagnostic  pourrait  se  faire,  selon  Westphal,  d'après  les  cii 
stances  suivantes  :  symptômes  de  tumeur  apparaissant  et  dis| 
saut  alternativement,  œdème  des  paupières,  surtout  pertes  de 
stance  dans  les  os,  apparition  de  tumeurs  circonscrites,  ponctîoo 
ploratricc.  La  dun^e  des  symptômes,  dans  les  cas  réunis  par  Moi 
est  en  moyenne  d'un  an  et  demi. 

Quant  à  la  marche  de  Taffection,  dans  presque  tous  les  cas 
s'est  terminée  par  la  mort.  Il  y  a  eu  guérison  complète  seuK 
chez  un  malade  de  Moulinié,  âgé  de  quinze  ans  (après  trépanai 
chez  un  malade  de  Fletcher,  âgé  de  vingt-trois  ans  (après  ii 
frontale),  et  dans  le  cas  de  Westphal  cité  plus  haut.  Chez  un 
de  dix  ans  observé  par  Berncastle,  il  y  eut  une  amélioration  ti 
sible  après  écoulement  du  liquide  par  l'oreille.  Le  traitement  se 
(luit  de  tout  ce  qui  précède.  Morgan  a  fait  des  expériences  heui 
sur  des  moutons,  auxquels   il   introduisait   un  trocart  à  \im 
Tethmoïde  ou  une  partie  molle  du  crâne  ;  d'après  cela,  il  a  pi 
de  trépaner  le  crâne  chez  l'homme,  ftt  de  ponctionner  le  cerveau 
un  trocart  explorateur;  mais  en  raison  du  peu  de  certitude  des 
pathognomoniques  des  échinocoques  cérébraux,  et  de  l'impossi 
presque  absolue  d'en  reconnaître  le  véritable  siège  en  palpant  eti 
|>ercutant  le  crâne  préalablement  rasé,  on  ne  pourra  que  ti 
tionnellement  prendre  en  considération  et  mettre  en  pratique  le 
seil  de  Morgan. 
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CHAPITRE  XUI 

AFFECTIONS  DIATHÉSIQUES  DU  CERVEAU  (TUBERCULOSE,  CARCINOSE 

ET  SYPHILIS  CÉRÉBRALES). 


les  affections  diathcsiques  du  cerveau,  tuberculose,  carcinose  et 
pjj^ilis,  formeront  le  dernier  chapitre  de  nos  études  sur  les  mala- 
dies cérébrales.  Quant  aux  productions  syphilitiques,  nous  aurions 
^  à  la  rigueur  leur  donner  une  place  parmi  les  tumeurs,  en  raison 
àt  la  similitude  de  leurs  symptômes;  mais  le  grand  npmbre  de  leurs 
-oractëres  propres,  et  la  connaissance  plus  parfaite  que  nous  en  ont 
ioDoéc  des  recherches  récentes,  permettent  de  consacrer  une  étude 
furticulière  à  la  syphilis  cérébrale. 

a.  Tuberculose  du  cerveau. 

Nous  connaissons  déjà  les  formes  aiguës  de  la  tubcrculisation  des 
Bèoinges  cérébrales  (p.  29-37)  ;  il  reste  encore  à  nous  occuper  de  la 
Uierculose  chronique  du  cerveau  et  des  parties  environnantes.  Le  tu- 
krcuk  du  cerveau  se  rencontre  aussi  bien  dans  la  substance  blanche 
fK  dans  la  substance  grise,  plus  souvent  dans  celle-ci.  On  le  trouve 
Ms  la  forme  de  masses  sphériques,  grosses  comme  un  grain  de 
chèncvis  ou  une  lentille,  isolées  ou  agglomérées,  et  atteignant  alors 
k  volume  d'une  petite  noix  ou  même  d'un  œuf  d'oie.  Le  tubercule 
cérébral  se  développe  dans  les  différentes  parties  du  cerveau  :  dans 
b  hémisphères  cérébraux,  les  ganglions  moteurs,  les  pédoncules,  la 
protubérance,  le  cervelet,  et  quelquefois  aussi  dans  la  choroïde.  Les 
misses  tuberculeuses  sont  d'une  couleur  jaunâtre,  d'une  consistance 
ttntM  dure,  tantôt  caséeuse;  quand  elles  forment  des  agglomérations 
volumineuses,  ce  sont  des  tumeurs  bosselées,  à  plusieurs  couches, 
friches  en  vaisseaux.  Les  tubercules  cérébraux  sont  composés  de 
ttUules  arrondies,  en  partie  graisseuses  et  atrophiées,  contenues  dans 
nn  réseau  fibreux  délicat,  avec  des  proliférations  nucléaires  dans  les 
vaisseaux. 

A  une  période  plus  avancée,  le  tubercule  cérébral  se  ramollit  ou 
se  désagrège;  quand  la  guérison  a  eu  lieu  depuis  plusieurs  années, 
on  trouve,  surtout  chez  les  enfants,  la  tumeur  tuberculeuse  ratati- 
née, calcifiée,  ou  de  consistance  pûleuse,  et  enkystée.  La  substance 
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cériibrale  adjacente  est  quelquefois  sans  allérations  notaljles.P 
tant,  quand  la  lumeur  s'accroit  rapidement,  elle  donne  lieu  à I 
phénomènes  d'iiritalion  ou  de  compression  :  hyperémie,  potital 
morrhagics,  dégénéralion  ou  ramollissement  inflammatoires,  ooV 
îilropliie,  sclérose  partielle;  et  comme  complication  fréquenlc.f 
mulalion  de  sérosil6  dans  les  ventricules  dilatés. 

Avec  les  tubercules  cérébraux  coïncident  fivtiucmmcnt  là  s 
culose  chronique  de  la  pie-mére,  o<u  la  tuberculose  des  os  du  0 
celles-ci  peuvent  exister  cependant  comme  affections  indépenéj 
Dans  la  tuberculose  chronique  de  la  pie-mère,  ou  trouve  des  n 
granuleuses,  variant  depuis  la  grbsscur  d'une  graine  de  pavot  j|| 
celle  d'une  amande,  isolées  ou  i-éunics  en  grappes;  elles  sei 
loppent  sur  la  pie-mère  des  hémisphères  cérèbraux,  du  cervcWfl 
plus  souvent  à  la  base.  Ces  petites  tumeurs  adhérent  intimement  il 
dure-méi'c;  celle-ci  s'amincit,  et  il  en  résulte  de  l'atropliie  et  d 
pertes  de  substance  dans  les  os  du  crâne  contigus.  Dans  d'auti-es  a 
elles  se  dirigent  vers  le  cerveau,  et  l'on  ne  reconnaît  plus  leur  p  ' 
de  départ  qu'aux  larges  adhérences  de  la  pie-mère. 

La  tuberculose  des  os  du  crâne  peut  élrc  primitive,  et  provoqoQ 
localement  de  la  carie,  de  la  nécrose  et  des  fistules;  ou  bien  la  rm 
faction  du  tissu  osseux  succède  secondairement  aux  tubereulesA 
cerveau  ou  des  méninges.  La  tnberculîsaliou  a  souvent  son  origiii 
dans  le  rocher;  elle  procède  d'une  affection  tuberculeuse  de  la  calss 
du  tympan  ou  de  l'oreille  interne,  et  quand  elle  envahit  l'aqueduc  4 
Fatlope  et  atteint  le  facial,  elle  cause  des  paralysies  faciales;  la  caiî 
de  l'apophyse  mastoïde  peut  encore,  comme  nous  l'avons  monir 
dans  te  chapitre  1,  donner  naissance  à  une  méningite,  à  na 
encéphalite,  à  un  abcès  du  cerveau,  ou  aux  graves  symptômes  dcli 
thrombose  des  sinus.  Quelquefois  la  tubcrculisation  partie  du  roctia 
ou  plus  rarement  des  os  de  la  cavité  orbitaire  ou  des  fosses  nasaki 
gagne  le  parenchyme  cérébral  à  travers  les  méninges,  et  des  prodoc 
lions  tuberculeuses  se  développent  en  abondance  il  la  l)ase,  dans  t 
cervelet,  ou  dans  les  lobes  cérébraux  adjacents. 

Les  productions  tuberculeuses  du  cerveau  s'accompagnent  piwqi» 
toujours,  par  la  suite,  de  tuberculose  des  poumons,  des  ganglion 
bronchiques  et  mésentériques,  assez  souvent  de  tuberculose  de  la  pi( 
mère;  la  mort  peut  résul  1er  d'une  tuberculose  miliairc,  d'une  niènin 
gite  tuberculeuse,  quelquefois  d'un  ramollissement  inflammatwi 
dans  la  snbsUmce  cérébrale  ambiante.  D'après  Flcischmann  {Jahti 
d.  Kinderbeilk,  !l,  Bd.  1872),  les  tubercules  cérébraux  chci  li 
enfants  s'accompagnent,  malgré  l'absence  de  troubles  circulatoire 
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mon*hagics  dans  Técorce  cérébrale,  dans  la  plèvre,  le  péricarde, 
reins,  et  de  foyers  d'emphysème  dans  les  poumons.  Les  hémor- 
se  font  du  côté  opposé  au  siège  de  l'alTection  dans  le  cerveau, 
me  les  altérations  analogues  que  Brown-Séquard  a  observées,  dans 
hi expériences»  à  la  suite  de  lésions  delà  protubérance,  des  pédoncules 
iMbraux.  On  comprend  facilement  que  les  altérations  des  différentes 
fins  nerveuses  causées  par  les  affections  cérébrales  atteignent  aussi 
»iierfs  vasculaires  qui  parcourent  avec  les  autres  fibres  les  organes 
È  la  base. 

La  cause  première  des  tubercules  du  cerveau  est  dans  la  diathèse 
iberculeuse.  Le  tubercule  cérébral  est  beaucoup  plus  rare  chez  les 
Utes  que  chez  les  enfants.  Ladame  Ta  trouvé  chez  les  enfants 
Ifms  sur  87  cas  de  tumeui^s,  Rilliet  et  Barthez,  sur  312  autopsies 
Seniants  tuberculeux,  ont  rencontré  37  fois  des  tubercules  dans  le 
irveau.  Leur  plus  grande  fréquence  est  dans  les  premières  années 
B  la  vie  jusqu'à  la  seconde  dentition,  c'est-à-dire  dans  la  période  où 
>  développement  du  cerveau  est  dans  sa  plus  grande  activité;  les 
biervateurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'influence  du  sexe.  A  l'époque 
e  la  puberté,  les  cas  de  tuberculose  cérébrale  chronique  sont  assez 
^oents,  mais  ils   deviennent  rares  à  partir  de  40  ans.  La  tuber- 
llose  cérébrale  chez  les  adultes  peut  être  primitive;  elle  se  déve- 
ippe  quelquefois  dans  plusieurs  parties  du  cerveau  ou  à  la  base, 
Mtt  tuberculose  concomitante  dans  d'autres  organes;  dans  la  plupart 
In  cas,  notamment  chez  les  individus  âgés,  le  tubercule  cérébral 
irrient  quand  la  diathèse  s'est  déjà  manifestée  sur  d'autres  organes. 
n  traumatismes,  les  refroidissements  semblent  favoriser  l'éclosion 
b  tubercules  cérébraux  chez  les  individus  prédisposés. 

Les  symptômes  du  tubercule  cérébral  offrent  une  grande  variabilité 
àivant  le  siège,  le  volume  et  le  mode  de  développement  des  tumeurs, 
les  productions  tuberculeuses  isolées,  petites,  se  développant  lente- 
aent  à  la  convexité  du  cerveau  ou  du  cervelet,  ou  dans  le  voisinage 
ks  ganglions,  peuvent  rester  latentes.  Chez  un  phthisique  mort  à 
l'hôpital  général  de  Vienne,  on  trouva  à  la  convexité  de  l'hémisphère 
Irwt  un  tubercule  plus  gros  qu'une  noisette,  qui  ne  s'était  manifesté 
Kndant  la  vie  par  aucun  symptôme  particulier.  Le  même  fait  s'ob- 
ienre  aussi  chez  les  enfants  ;  on  note  un  thangcment  d'humeur,  de 
égers  maux  de  tète  ou  des  spasmes  isolés,  et  même,  si  l'on  soupçonne 
I  tuberculose,  on  ne  peut  guère  conclure  à  des  tubercules  cérébraux, 
ir  ces  mêmes  symptômes  d'irritation  sont  habituels  chez  les  enfants 
ans  différentes  affections. 

Des  tubercules  plus  volumineux  et  occupant  certains  points  du 
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ceneau  donnent  souvent  lieu,  en  raison  de  leur  isolement,  dt^  "-'^i  " 
accroissement  continu,  à  des  symptômes  de  tumeur  |)aifailt3''ï*'*l_' 
clairs.  Pour  établir  leur  aijmptomatologie  spéiiale,  on  devra  s'apfuy^r , 
principalement  sur  les  signes  patliognomonîqucs  que  nous  avons  ^''^, 
connaître  en  détail  dans  le  cliupili-e  précédent,  à  propos  des  luiow"^  '  - 
de  cliaquc  région  du  cerveau.  Notons  d'abord  les  maux  de  U-te  r/r/*'  ^ 
niques,  à  paroxysmes,  et  les  troubles  psychiques;  chez  les  adultes,*'^  . 
l'apatliic,  de  la  distraction;  chez  les  enfants,  une  nature  tiTinquilIf?'  , 
indolente;  en  cas  d'apparition  précoce  de  productions  tuboiviilcus 
avec  hydrocéphale,  un  relard  dans  le  développement  intellectuel; 
plus,  il  existe  souvent  des  troubles  des  orrjanes  des  sens,  prindj 
ment  des  troubles  de  la  vue. 

A  l'oplithalmoscopc  on  reconnaît  une  névrite  optique,  asseï 
vent  aussi  des  luberades  de  la  choroïde,  des  deux  côtés  ou  d'un 
dans  la  région  de  la  papille  et  de  la  tache  jaune  ;  Manz  les  u  sigi 
le  premier  {Arch.  d.  Opitth.,  IV,  Bd,  1858);  plus  tard,  d'apriis' 
et  Leber  {Arch.  f.  Ophth.,  XIV,  Bd,  1868),  Conheira  les  a  coni 
dans  17  ras  de  tuberculose  miliaire;  un  les  a  vus  naitre 
choroïde  des  cochons  d'Inde  après  inoculation  de  tubercules. 
Leber  ont  donné  la  mémo  description,  quant  à  leur  siège,  à 
nombre  et  à  leur  déviation  parallactique,  des  tubercules  de  la 
roïde  dans  la  méningite  tuberculeuse  des  adultes  et  des  cnfi 
Dans  deux  cas  publiés  par  Fraenkcl  et  Leber  (Berl.  klin.  W- 
n°  4,  1859),  les  tubercules  de  la  clioroidc  étaient  déjà  visibles 
des  enfants  avant  que  les  malades  eussent  aucun  trouble  de  la 
naissance  ni  de  la  vue;  dans  l'un  des  cas.  le  diagnostic  fut  conl 
par  l'autopsie.  H  y  a  peu  de  temps,  Boueliut  et  Sieffcrt  (lue.  tit. 
montré  sur  le  vivant  l'existence  de  tubercules  de  la  choroïde 
des  cas  de  tumeurs  tuberculeuses  du  pédoncule,  de  la  base  du 
veau,  ainsi  que  du  cervelet. 

Les  troubles  de  la  motililé  rentrent  encore  dans  ces  cas  pamû 
phénomènes  les  pins  saillants.  Ce  sont,  comme  symptômes  d'ir 
tion,  les  spasmes  musculaires,  les  convulsions  unilatérales  ou 
étendues,  les  attaques  èpilepliformes  et  les  mouvements  de  roti 
observés  dans  les  tubercules  du  cenelel,  et  dans  les  cas  de  lui 
cules  des  pédoncules  cén;bcllcux  droits  rapportés  par  Mlnchin.  BU 
et  Vulpian;  l'observation  que  j'ai  donnée  à  propos  des  tumeurs  de 
celte  région  présente  aussi  des  symptûmes  du  même  ordre.  Les  symp- 
tômes de  dépression  sont  représentés  ensuite  par  différentes  para^ 
sies.  L'hémiplégie  en  est  la  forme  la  plus  fréquente;  de  sa  comM- 
naison  possible  avec  lu   paralysie  de  certains  nerfs  crâniens,  de 
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croisement  entre  les  paralysies  du  mouvement  et  de  la  sensi- 
la  face  et  aux  membres,  des  différentes  réactions  électriques, 
itence  de  troubles  de  la  coordination,  d'ophthalmie  dépendant 
meau,  de  troubles  du  côté  des  organes  des  sens,  on  tirera  les 
isements  nécessaires  pour  préciser  le  siège  de  la  lésion  céré- 
omme  le  montrent  les  exemples  rapportés  dans  le  chapitre 

gnostic  du  tubercule  cérébral  est  presque  toujours  entouré  de 
difficultés;  on  n'arrive  à  le  reconnaître  avec  certitude  sur 
que  dans  quelques  cas,  où  les  symptômes  se  groupent  d'une 
particulièrement  favorable.  Étant  donné  un  malade  qui  pré- 
symptômes  cérébraux,  on  pourra  les  rapporter  à  la  présence 
ictions  tuberculeuses  dans  le  cerveau  ou  dans  les  parties 
en  raison  des  circonstances  suivantes  :  affection  pulmonaire 
;ante,  souvent  héréditaire;  caries  de  la  voûte  du  crûne,  du 
•ares);  ozène  tuberculeux  (la  syphilis  étant  écartée)  avec 
stuleux  s'ouvrant  au  dehors;  chez  les  enfants,  signes  de  tu- 
lion  dans  les  poumons,  les  ganglions  bronchiques  ou  mésen- 
scrofule,  rachitisme,  tendance  aux  exanthèmes  humides  ; 
bercules  de  la  choroïde  reconnus  à  l'ophthalmoscope. 
fiinaison  de  la  tuberculose  chronique  du  cerveau  est  presque 
fatale;  si  Ton  rencontre  quelquefois  dans  le  cerveau  des 
)ns  tuberculeuses  transformées  en  matière  calcaire,  ces  cas 
icoup  trop  rares  pour  atténuer  sensiblement  la  grande  sévé- 
)ronostic.  C'est  le  plus  souvent  la  lésion  cérébrale,  avec  ses 
nccs,  hydrocéphale,  ramollissement  inflammatoire,  hémor- 
naéningite  de  la  base,  qui  entraînent  la  mort  ;  quand  l'affection 
î  est  moins  menaçante,  les  malades  succombent  à  la  tuber- 
ilmonaire;  les  enfants,  souvent  aux  hémorrhagies  internes 
i  avons  mentionnées  plus  haut;  ou  bien  à  la  pneumonie,  la 
î,  l'œdème  pulmonaire  aigu.  Tout  ce  qui  précède  fait  bien 
r  le  peu  d'efficacité  de  la  thérapeutique;  pour  les  traitements 
atiques  que  l'on  pourrait  essayer,  nous  renvoyons  à  ce  qui 
dans  d'autres  chapitres. 

b,  Carcinose  du  cerveau. 

phale  ne  compte  pas  parmi  les  sièges  habituels  du  cancer, 
cas  de  cancers  des  différents  organes  réunis  par  Chambers 
view,  July,  1855),  l'affection  occupait  12  fois  l'encéphale. 
r  peut  être  primitif  et  isolé  dans  le  parenchyme  cérébral, 
nontrer  sur  d'autres  points  de  l'organisme;  par  contre,  le 
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carcinome  qui  naît  de  la  dure-mère,  surtout  à  la  base,  ou  des  os  do 
crâne,  coïncide  avec  des  manifestations  multiples  dans  d'autres  or 
ganes  et  dans  les  ganglions  lymphatiques  voisins.  Quand  le  cancer 
cérébral  est  secondaire,  il  est  ordinairement  multiple;  et  il  n'est  p» 
rare,  d'après  Rokitansky,  qu'il  se  développe  symétriquement  daM 
des  parties  liomonymes  du  cerveau. 

Le  cancer  est  surtout  fréquent,  et  ordinairement  primitif,  dans  lei 
lobes  cérébraux,  dans  la  protubérance  (8  fois  sur  les  96  cas  de  Lebort), 
dans  le  cervelet  et  dans  les  ganglions  centraux.  Les  carcinomes  pr»- 
viennent  très-souvent  de  la  dure-mère,  principalement  au  niveau  de 
la  base  et  des  fosses  cérébrales  ;  ou  bien  ils  jpénètrcnt  dans  le  ceh' 
venu,  partant  des  cavités  orbitaires(plus  rarement  des  fosses  nasales), 
des  fosses  ptérygoîdes  ou  des  sinus  sphénoîdaux.  Souvent  le  nét-^ 
plasme  prend  naissance  dans  le  tissu  osseux  delà  selle  turciqv^ 
du  rocher,  etc.,  et  de  là  se  répand  vers  l'intérieur  ou  vers  l'extérieiir. 
Quelquefois  les  productions  carcinomateuses  viennent  des  tégumeall 
du  crdne  et  pénètrent  dans  la  cavité  à  travers  les  sutures  et  les 
ces,  ou  à  travers  le  tissu  raréfié  des  os  du  crâne. 

Le  cancer  médullaire  du  cerveau,  qui  est  le  plus  fréquent,  se  pié* 
sente  sous  la  forme  de  tumeurs  arrondies,  bosselées,  à  plusieui 
lobes,  d'une  consistance  molle,  celluleuse,  et  variant  pour  lacoulev,  ! 
suivant  leur  vascularisation,  du  blanc  jaunâtre  au  rouge  brun.  Le  \ 
cancer  fibreux  est  ordinairement  plus  petit  et  plus  lisse,  d'une  stnM-  ] 
turc  plus  dure,  plus  compacte,  et  pauvre  en  vaisseaux.  Les  tumain  * 
molles,  à  rinverse  des  squirrhes,  adhèrent  aux  parties  sous-jacenttt 
et  s*cn  détachent  difficilement. Celles-là  provoquent  un  amincissemefll 
ou  une  hyperplasie  dans  le  tissu  osseux  adjacent,  de  l'épaississe- 
ment  des  méninges  ou  de  la  névroglic,  et  peuvent  donner  lieu  à  on 
ramollissement  inflammatoire  ou  à  des  hémorrhagies  dans  les  parties 
contiguês  du  cerveau.  Suivant  leur  richesse  en  cellules  et  en  vaisseaai. 
les  cancers  cérébraux  contiennent  des   proportions  de  sang  très-Ti- 
riabies;  ils  peuvent,  par  une    lésion  des  parois  vasculaires,  pins 
souvent  par  des  ruptures,  laisser  écouler  au  dehors  un  liquide  icho- 
reux  ;  ou  par  suite  de  Tatropliie,  de  la  dégénération  graisseuse  de 
leurs  éléments,  de  la  disparition  des  vaisseaux,  ils  s'épaississent  en 
partie  comme  de  la  matière  tuberculeuse. 

Les  symptômes  de  la  carcinose  cérébrale  varient  beaucoup  suinni 
le  point  de  départ,  le  siège,  le  volume  et  Taccroissement  des  tumeurs. 
L(*s  symptômes  locaux  résultant  de  Taction  de  la  tumeur  cancéreuse 
i>iiv  les  parties  (jui  renvirormcnt,  sont  les  plus  caractéristiques.  I^ 
tumeurs  volumineuses.,  riches  en  cellules  et  en  vaisseaux,  peuvent 
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Ire  le  siège  de  gonflements  hyperéiniques,  entraînant  des  augmen- 
ations  péiîodiques  de  la  compression  cérébrale,  de  Tanémie  et  des 
kttaques  épileptiformes  ;  les  tumeurs  molles,  riches  en  cellules,  à 
ilnsieurs  lobes,  compromettent  les  fonctions  du  cerveau  par  leur 
ièveloppement  rapide;  les  tumeurs  dures,  squirrheuses,  par  leur 
XHisistance.  Les  malades  ne  présentent  pas  toujours  pendant  la  vie 
IfiB  signes  de  la  cachexie  cancéreuse.  Ceux-ci  semblent  ne  se  montrer 
|ie  dans  les  carcinomes  cérébraux  ulcérés,  ichoreux,  altérant  la 
ntrition  locale  et  générale. 

Le  diagnostic  de  la  carcinose  cérébrale  n*est  possible  sur  le  vivant 
)te  dans  quelques  cas,  lorsque  des  signes  de  tumeur  cérébrale  appa- 
Hissent  en  même  temps  qu'une  dégénération  cancéreuse  évidente 
isBs  d'autres  organes,  au  milieu  d'un  état  cachectique,  après  Tabla- 
ioD  d'un  cancer;  de  même  quand  les  symptômes  de  tumeur  coïnci- 
int  avec  l'infiltration  et  la  dureté  des  ganglions  lymphatiques,  de  la 
Hurotide,  et  qu'on  peut  exclure  les  lésions  diatliésiques  d'une  autre 
ttitarc.  J'ai  donné,  p.  196-97,  un  exemple  diagnostic  d'un  carcinome 
î^ant  à  la  base  du  cerveau,  dans  le  voisinage  du  ganglion  de 
lasser. 

Le  pronostic  est  toujours  très-grave  ;  la  mort  est  causée  par  les 
ésions  que  détermine  le  cancer  dans  le  cei^eau  môme,  et  que  nous 
mns  indiquées  plus  haut;  par  la  généralisation  aux  autres  organes, 
stparla  multiplication  rapide  du  cancer  dans  le  cerveau  (surtout  fré- 
piente,  d'après  Rokitansky,  dans  le  cancer  mélanique).  Le  traitement 
ttDsiste  à  apaiser  les  symptômes  douloureux  par  les  injections  sous- 
mlanèes  de  morphine,  l'hydrate  de  chloral,  etc. 

c.  Syphilis  du  cerveau. 

La  syphilis,  qui  peut  infecter  tous  les  systèmes  de  l'organisme 
bomain,  porte  quelquefois  aussi  ses  terribles  ravages  dans  les  cen- 
tres nerveux.  Chez  les  syphilitiques  qui  présentent  des  symptômes 
cirébraux,  la  lésion  spécifique  peut  siéger  dans  les  os  du  crâne,  les 
méninges  et  la  dure-mère,  comme  dans  la  substance  de  l'encéphale; 
c'est  principalement  à  des  épaississements,  des  tumeurs,  des  gommes, 
tes  foyers  de  ramollissement,  que  revient  la  plus  grande  part  des 
manifestations  cérébrales  de  la  syphilis,  avec  les  tableaux  sympto- 
matiques  les  plus  divers.  11  n'y  a  pas  longtemps  qu'on  a  réussi  à 
Irouvcr  la  cause  matérielle  des  perturbations  multiples  qu'apporte  la 
syphilis  dans  les  fonctions  cérébrales. 
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A\antdc  passer  en  revue  les  altéralions  de  texture  qui  rcIè^enf^T 
la  syphilis  dans  l'iiiléricur  de  la  cavilù  crânienne,  nous  nous  aiTètfi 
ronsaux  désordres  qu'elle  produit  dans  les  os  du  crfine.  Les  afTeclioaïf 
syphilitiques  peuvent  se  montrer  à  la  face  interne  de  la  boite  crAnieDMt^ 
sous  forme  de  tophus,  ou  de  cicatrices  osseuses  caractt'Tisliqucs.  awep 
des  osti'iophytcs  plus  oit  moins  abondants.  Lu  carie  syphilitique,  OM-^ 
'  sécutive  â  la  péhostile  et  à  l'ostéile.  allcint  de  préférence  les  os  plati, , 
très-rarement  la   base  du  cr;lne  (Hertz),  et  s'accompagne,  d'aprtot 
Rokitaiisky,  soit  d'une  sécrétion  sanieuse  difl'use,  soit  d'une  proli-'^ 
fération  active  du  tissu  conjoiiclirctdc  sclérose  osseuse, avec  ni^crotu 
partielle.  Dans  une  autre  tortue  également  fréquente  de  carie,  la  cvîtl 
sèche  ou  atrophie  intlaiiimatoire  de  la  couche  corticale  osseiusl 
(Knockenriiide  de  Virchow),   forme  qui  cunstitue  des  foyers.  UTeBI 
atrophie  centrale  et    hypertrophie  périphérique,  il   n'y  a  juinail 
de  suppuration.  Les  pertes  de  substatice  résultant    d'une  alruphie 
du  tissu  osseux   sont  remplies  de  productions  gomineuses,  ffi  ' 
émanent  du  périoste,  ou  de    la  dure-mére  épaissie  et  adhérant  aut 
méninges  sous-jaccntes.  Quelquefois,  d'après  Breslau,  ramineis.* 
ment  des  os  plats  du  crâne  n'4;sl  que  la  conséquence  d'une  atrophie, 
consécutive  à  la  résorption  d'exosloses  ou  de  loplius  syphilitiques. 

La  syphilis  des  méninges  consiste  dans  une  inflammation  chroni- 
que, dans  une  infiltration  avec  productions  osseuses,  ou  dans  des 
gommes.  L'inflammation  de  la  dure-mère,  provoquée  ordinairemeol 
par  une  affection  syphilitique  du  péricrâne  ou  des  os  du  crâne,  lnl^ 
che  comme  une  packyméningile  externe  et  interne;  elle  entraîne  UB 
épaissi sscment  calleux  de  la  dure-mére,  son  adhérence  avec  le  rrine, 
avec  les  méninges  sous-jaccntes,  ainsi  qu'un  empâtement  ou  iin* 
transformation  graisseuse  des  produits  inflammatoires,ct  une  ohe^IO- 
cation  des  néo-membranes  conjonctives  (osléuphytes).  La  pio-raûrt 
aussi  est  souvent  prise  d'inflammation.  Celte  méningite,  ordinaire- 
ment à  marche  chronique  (l'iechsig,  Uber Meningitis  luetica.  Inaug- 
diss.  1870),  occupe  iurcment  une  grande  étendue;  en  général,  elle 
est  circonscrite,  et  de  préférence  à  la  base,  et  se  traduit  par  des  allé- 
rations  des  méninges,  par  des  exsudais  cl  des  productions  conjone- 
lîves,  dont  la  rétraction  aboutit  à  l'étranglement  el  à  l'atrophie  pa^ 
lielle  dos  nerfs  crâniens  de  la  base. 

Une  seconde  forme  de  la  syphilis  méningée  est  constituée  par  la 
tumeurs  gommetises,    les  syphilomcs.  Ces  néoplasmes  syphilitiques 
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rovicnneiil  de  la  dure-mère  ou  de  la  pie-mère,  quelquefois  des  os 
icninc;  ils  apparaissent,  d'après  E.  Wagner  (ilrcA.  f.  Ileilk,  III 
îd  IV.  Jahrg,  1862  und  1863),  comme  des  infiltrations  diffuses, 
olle$9  d*ungris  rougeâtre,  ou  comme  des  nodosités  arrondies,  quel- 
lefois  iirégulières,  atteignant  jusqu'au  volume  du  poing,  ou  encore 
mme  des  nodosités  sous  forme  d'infiltration  diffuse.  Le  syphilome 

compose  de  noyaux  et  de  cellules  abondants,  disséminés  dans  le 
6U  conjonctif  de  nouvelle  formation,  et  qui  ressemblent  aux  glo- 
iles  blancs  du  sang  ;  plus  tard,  il  s'y  creuse  des  alvéoles  réguliers. 
après  Rindfleisch,  c'est  aux  dépens  des  gaines  lympathiques,  et  le 
Dg  des  vaisseaux,  que  les  syphilomcs  se  développent  dans  l'encé- 
lalcoù  ils  causent  des  foyers  de  ramollissement  par  compression 
s  vaisseatix  et  arrêt  de  la  circulation.  Comme  modes  de  guérison, 
!  syphilome  se  dessèche,  ou  entraine  une  perte  de  substance  ou  une 
irilé  ;  celle-ci  contient  des  débris  d'une  matière  jaune,  caséeuse,  au 
lilieu  d'une  sérosité  peu  abondante. 

Les  altérations  syphilitiques  du  parenchyme  cérébral  sont  de  nature 
'nerse.  Des  inflammations  cérébrales  circonscrites  peuvent  accom- 
•gner  la  méningite  spécifique,  ou  succéder  secondairement  à  des 
uneurs  syphilitiques;  l'inflammation  spéciflque  primitive  du  paren- 
îliyme  cérébral  n'a  pas  été  vue  jusqu'ici  chez  les  adultes;  il  n'y 
wrail  que  chez  les  enfants  syphilitiques,  d'après  Virchow,  une  encé- 
Aalite  interstitielle  congénitale.  Dans  les  mêmes  circonstances,  on 
wuve  aussi  des  épaississements  de  l'épendyme,  et  de  petits  foyers 
le  dégénérescence  graisseuse  dans  les  ventricules,  qui  sont  élargis  et 
«itiennent  plus  de  sérosité.  Il  est  bien  rare  de  rencontrer  des  syphi- 
Mnes  dans  le  parenchyme  cérébral;  pourtant  Virchow,  Weslphal, 
barcot,  etc.,  en  ont  vu  à  la  surface  et  dans  la  substance  blanche  des 
èmisphère  ^  cérébraux,  dans  la  couche  optique,  la  bandelette  optique, 
\  glande  pituitaire,  le  pédoncule  cérébral,  la  protubérance  et  le  cer- 
del.  Ils  occasionnent  assez  souvent  une  sclérose  partielle  ou  un 
amollissement  hémorrhagique  de. la  substance  cérébrale  environ- 
ante  ;  ils  peuvent  causer  des  proliférations  nucléaires  dans  les  cellules 
enreuses  de  Fécorce  cérébrale  contiguê,  ainsi  que  des  dilatations 
Nisidérables  des  cellules  de  la  substance  conjonctive.  Nous  traitons 
lus  bas,  à  propos  de  l'étiologie,  des  altérations  spécifiques  des  vais- 
2aax  cérébraux.  Enfin,  du  côté  des  nerfs  crâniens,  le  nerf  optique 
nit  être  pris  d'inflammation  ;  les  nerfs  de  la  base,  de  dégénérescence 
*ai$$euse  et  d'atrophie. 
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Eliologie. 

Les  allùrations  cérébrales  dt^pendanl  de  la  syphilis  constilB) 
nelle  peuvent  quelqucrois  survenir  de  bonne  heure,  dans  les  prï 
mois,  ou  dans  l'année  qui  suit  l'infection;  le  plus  souvent,  il  scpas)^ 
plusieurs  années  avant  que  la  syphilis  eéi-ébrale,  avec  ou  su», 
accompagnement  d'autres  syinplùmes  spécifiques,  entre  en  scène;  s^ 
plus  grande  fréquence  est  dans  l'âge  moyen  du  la  vie.  Les  lésions  coi^ 
(Ténitaies  de  Virchow  sont  rares,  cl  ont  plusieurs  fuis  élu  mises  oij 
doute  depuis  quelque  temps.  i 

Il  y  a  quelques  années  seulement  que  l'attention  est  éveillée  turlu 
rôle  fréquent  et  considérable  que  jouent  les  altérations  spécifique*  da-. 
vaùseaux  dans  les  affections  cérébrales  sijphililiques.  Depuis  la^ 
observations  de  l'assavanl  {Virch.  Ârck.,  YXV,  Bd),  sur  les  i^paisstfc 
sements  sypliilitiques  de  l'artère  basilairc,  par  fornialion  d'exsudatt' 
et  de  thrombose,  ClifTord  Albull  {Saint  George,  Hosp.  rep.,  III.  1868| 
a  trouvé  plusieurs  fois  dans  la  syphilis,  sur  les  gros  troncs  artérîdn 
du  cerveau,  des  inliltrations,  et  de  petites  ulcérations  sur  la  tuniqiit. 
interne;  on  a  vu  des  thromboses  syphilitiques  et  des  embolies  dam  . 
la  carotide  intra-crânicnne  (Virchow  et  Bristowe).  dans  les  ariènt  , 
cérébi'ales  antérieures  et  moyennes  (11.  Jackson),  dans  l'artércsyt- 
vienne  (GildemcesLer,  Bouchard,  Simon),  dans  la  coinmunîcnnlcpu»- 
léricure  (Virchow,  Lewin),  dans  la  vertébrale  (Peacock,  U.  Jackson). 
Plus  récemment,  Ileubner  a  montré  l'influence  de  la  syphilis  sur  Iffi 
grosses  artères  de  la  base  du  cerveau  ;  il  a  constaté  dans  les  vaisseaux 
coiTespondanl  aux  points  d'adhésion  des  méninges  et  du  cerveau,  d 
même  au  delà,  des  inliltrations  nucléaires  dans  la  tunique  adventice, 
et  des  oblitérations  provenant  de  la  tunique  interne;  les  mêmes  allé- 
rations  se  voyaient  sur  l'arlère  centrale  de  la  i-étine,  avec  inliltralion 
du  nerf  optique.  Virchow  (Krankh.  Gesckw.,  II.  Bd,  p.  444)  a  liouié 
une  inOamuialion  gommcusedes  parois  de  l'aorte,  à  l'aulopsic  d'uK 
jeune  fille  syphilitique  âgée  de  dix-huit  ans;  lleriz  (Virch.  anà.. 
bl,  Bd,  1875),  chez  un  malade  de  trente-quatre  ans.  pi-èsentanl  ile  I> 
dyspnée,  du  souille  aorlique  et  une  hémiplégie,  trouva  sur  l'aorte 
ascendante  un  anèvrisme  assez  volumineux,  composé  de  plusieuts 
cavités  à  parois  épaisses,  formées  de  plusieurs  couches,  el  lemplies 
en  partie  d'une  matière  jaune,  caséeuse;  il  y  avait  en  outre  une  pneu- 
monie avec  induralion  et  une  bronchite  purulente. 

C'est  surtout  Heubner  qui  a  fait  connaître  tout  récemment  (Dit 
luctischc  Erkranliumj  der //i'maWmen,  Leipzig,  1874)  l'impoi-lance 
considérable  des  néoplasies  syphilitiques  se  développant  dans  l'inti'- 
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leur  des  grosses  artères  delà  base  du  cerveau.  Les  artères  de  la  base 
)nt  malades,  souvent  par  suite  d'altérations  syphilitiques  des  parties 
CHsines,  quelquefois  aussi  par  elles-mêmes,  d'une  manière  indépen- 
lonte.  Au  ïlébut,  les  vaisseaux  perdent  leur  transparence  et  prennent 
me  couleur  d'un  gris  blanchâtre;  ils  sont  durs  et  arrondis,  et  finis- 
lent  par  acquérir  une  consistance  cartilagineuse.  Sur  la  coupe,  la 
bniëre  du  vaisseau  est  diminuée  d'un  cinquième,  ou  même  d'un  tiers 
le  son  calibre  normal  ;  on  y  distingue  des  zones  juxtaposées,  d'abord 
mi-lunaires,  puis  circulaires,  d'une  substance  de  nouvelle  forma- 
IIod;  celle-ci  est  d'une  couleur  grise  ou  blanchâti*e,  d  abord 
fane  consistance  molle;  elle  durcit  ensuite  et  devient  cartilagi- 
Mse.  Cette  nëoplasie  se  développe  entre  les  lamelles  élastiques  de 
kl  tunique  interne  (membrane  fenétrée)  et  lendothelium ;  elle  se 
compose,  au  début,  de  cellules  endothéliales ,  qui  se  multiplient 
fùne  manière  continue,  et  se  transforment  en  un  tissu  compacte, 
fentié,  formé  de  cellules  fusiformes  et  étoilées  ;  dans  ce  tissu  se  dépo- 
sât des  cellules  arrondies  provenant  des  vasa-vasorum,  et  consti- 
lunt  une  substance  granuleuse.  Le  tissu  de  nouvelle  formation 
(*accroit  vers  le  centre  de  l'artère,  et  suivant  son  axe  longitudinal,  et 
cétrécit  ainsi  peu  à  peu  le  calibre  de  l'artère  principale  et  de  ses  bran- 
ches. Plus  tard,  il  s'organise  ou  subit  une  sorte  de  cicatrisation,  et 
se  transforme  en  tissu  fibreux.  Par  les  obstacles  qu'il  apporte  à 
fifflux  sanguin,  il  donne  lieu  à  la  thrombose^  au  ramollissement  céré- 
irai,  et  aux  inflammations  cérébrales  syphilitiques,  surtout  dans  la 
carotide,  dans  les  branches  qui  vont  au  noyau  lenticulaire  et  au  corps 
strié,  dans  l'artère  sylvienne  et  celle  du  corps  calleux. 

La  dégénérescence  des  parois  des  grosses  artères  et  des  vaisseaux 
cérébraux,  qui  peut  être  considérée  comme  une  endartérite  sypliili- 
tique,  devient  la  cause  de  thromboses  multiples  et  d  embolies; 
celles^i  proviennent  très-rarement  de  tumeurs  gommeuses  faisant 
saillie  dans  les  cavités  cardiaques  (Oppolzer).  Le  développement  pro- 
gressif des  dégénérescences  vasculaires  spécifiques  explique  la  longue 
durée  des  symptômes  prodromiques,  les  altérations  et  le  rétrécisse- 
ment des  artères  cérébrales,  et  les  troubles  consécutifs  de  nutrition 
et  de  circulation  ;  telles  sont,  dans  la  syphilis  cérébrale,  les  causes 
des  foyers  de  ramollissement  circonscrits,  des  ruptures  vasculaires 
puiieUes  avec  attaques  apoplectiformes,  et  des  signes  de  thrombose 
répétés,  avec  rémissions  fréquentes.  S'il  en  est  ainsi  des  grosses 
artères  du  cerveau,  les  dégénérescences  et  les  oblitérations  des  petits 
vaisseaux,  qui  passent  inaperçues  dans  les  autopsies,  doivent  avoir 
des  conséquences  tout  aussi  graves.  Par  le  fait,  dans  les  observations 
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de  Hertz,  citées  plus  haut,  les  petits  vaisseaux  du  cerveau,  même  dans 
les  parties  saines  et  loin  des  ganglions  ramollis,  étaient  atteints  dij 
dégénérescence  graisseuse  et  d'anévrismcs  microscopiques.  ^ 

Symptomatologie. 

Diaprés  ce  qui  précède,  le  début  de  la  syphilis  cérébrale  s'annonct 
ordinairement  par  des  symptômes  prôdromiques  durant  plusiemi 
mois.  Tels  sont  les  maux  de  tête,  les  vertiges,  Tinsomnie,  les  névral 
gies  des  membres,  les  troubles  de  Tintelligence  et  de  la  mémoirei 
Ces  désordres,  d'abord  variables  et  intermittents,  s'aggravent  d*iiil 
façon  continue,  ou  plus  rarement  présentent  des  paroxysmes  brofi 
ques  et  complexes,  et  aboutissent  à  des  troubles  de  la  motîlité.  et 
la  sensibilité  et  des  facultés  psychiques  ;  ou  encore,  ce  qui  arrive  ptal 
souvent,  à  ces  premiers  symptômes,  soit  qu'ils  aillent  en  s'aggrt^ 
vant,  soit  qu'ils  restent  stationnaires,  s'ajoutent  plus  taixl  seulemed 
des  attaques  de  formes  diverses. 

Les  troubles  de  la  motilité,  qui  sont  des  plus  fréquents,  consiste^ 
en  symptômes  d'irritation  ou  en  paralysies.  Parmi  les  premiers,  I 
faut  citer  particulièrement  les  attaques  apoplectiques,  épilcptiques, 
ou  à  forme  maniaque,  qui  ont  leur  source  dans  Texsudation  m^ 
ningée,  dans  la  compression  exercée  sur  les  réseaux  vasculaires  de 
Técorce  pendant  leur  trajet  à  travers  la  pie-mère,  ou  dans  les  exci- 
tations cérébrales  vaso-motrices  provoquées  par  des  tumeurs.  Les 
attaques  initiales  violentes,  qui  s'accompagnent  quelquefois  de  dé- 
lire et  d'illusions  des  sens,  sont  en  général  de  peu  de  durée;  les  at- 
taques apoplectiformes  qui  succèdent  à  des  symptômes  cérébraux, 
ou  qui  arrivent  brusquement  avec  perte  de  connaissance,  s'accom- 
pagnent de  paralysies,  qui  se  transforment  ensuite  en  hémiplégie, 
soit  graduellement,  soit  après  de  nouvelles  attaques.  Les  convulsion 
ëpileptiformes  sont  plus  fréquentes  et  plus  persistantes;  elles  se  moD- 
trent  chez  les  enfants  atteints  de  syphilis  congénitale  avec  d'autres 
.  manifestations  de  la  diathèse  (ulcérations  de  la  bouche  et  des  fosses 
nasales,  enrouement,  périostites);  chez  les  adultes,  elles  s'installent 
peu  à  peu,  après  des  lésions  syphilitiques  du  tégument  et  des  os; 
elles  constituent  des  spasmes,  marchant  souvent  de  la  périphérie 
vers  le  centre  (comme  dans  un  cas  de  guérison  que  j'ai  observé), 
limités  à  une  moitié  de  la  face  et  du  corps,  avec  troubles  modérés 
du  sensorium;  ou  bien  elles  s'étendent  à  tout  le  corps,  avec  perte 
complète  de  connaissance,  et  par  leur  fréquence  et  leur  intensité 
croissantes,  affectent  plus  ou  moins  la  motilité. 
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^jes  paralynes  comptent  parmi  les  effets  les  plus  graves  de  la  sy- 
lis  cérébrale.  Elles  n'étaient  pas  inconnues  des  médecins  d'autre- 
;  déjà  Ulrich  de  Hutten  (De  Morbo  gallico,  1519)  parle  de  para- 
is consécutives  à  la  diathèse  syphilitique  ;  d'autres  en  ont  rapporté 
{ tard  des  exemples  intéressants  :  tels  sont  Job.  Rhodius  (paraly- 
suite  de  carie  des  os  du  crâne);  Lieutaud  (Anat.  pathoL,  liénii- 
je  avec  ostéite  des  fosses  nasales);  Bœrhaave  (17  et  18,  obs. 
umrose,  suite  d'exostose  au  niveau  du  nerf  optique)  ;  Salzmanu 
>0,  apoplexie  avec  exostose  syphilitique),  etc.  Plus  récemment, 
lombreuses  observations  de  ce  genre  ont  été  publiées  par  Schùt- 
lerger.  Gros  et  Lancereaux  [Des  affect.  nerveuses  syphilitiques  y 
is,  1861);  Passavant,  Tùngel,  H.  Jackson,  etc. 
es  relevés  tout  récents  de  Braus  (Monographie  ûber  Himsyphi' 
Berlin,  1873),  il  résulte  que  des  paralysies  se  rencontrent 
fois  sur  100  cas  de  syphilis  cérébrale,  et  dans  les  propor- 
is  suivantes  :  paralysies  des  muscles  oculaires.  34  ;  paralysies  fa- 
les,  27;  de  la  langue,  22;  de  la  vessie,  17  ;  de  Tintestin,  15  ;  lié- 
^légics,  31;  paralysies  d'un  seul  membre,  18;  paraplégies,  8. 
près  ces  données,  et  d'autres  semblables,  les  paralysies  des  nerfs 
loiens  :  oculo-moteur  commun,  oculo-moteur  externe,  pathétique, 
ial,  sont  les  plus  fréquentes  dans  la  syphilis  cérébrale  ;  viennent 
mite  les  paralysies  sur  une  moitié  du  corps.  Les  paralysies  isolées 
asymétriques  des  extrémités  sont  beaucoup  plus  rares.  Ces  difle- 
aU»  paralysies  sont  tantôt  incomplètes,  passagères,  variables,  tan- 
iplos  complètes  et  plus  flxes  ;  ces  inégalités  dépendent  en  partie  de 
lésorption  et  de  la  rétraction  des  produits  d'exsudation,  en  partie 
s  altérations  des  parois  vasculaires,  ainsi  que  des  phases  diverses 
sthromboses  et  de  la  circulation  collatérale, 
les  paralysies  multiples  des  nerfs  des  yeux,  de  la  face,  de  certains 
mbres,  consécutives  à  une  affection  syphilitique,  dépendent  en  gé- 
rai de  gommes  de  la  base  du  crâne,  de  méningite  chronique  de  la 
9e  avec  étranglement  des  nerfs  crâniens  par  la  rétraction  des  exsu- 
ts,  dune  endartérite  syphilitique  de  la  basilaire  et  de  la  vertébrale 
M.  de  Ziemssen,  Peacock,  Ileubner).  Dans  un  de  ces  cas,  rapporté 
rZiemssen  (Virch.  Arch.j  XIII,  Bd,  1858),  la  contractilité  faradi- 
e  était  abolie  dans  les  muscles  complètement  paralysés,  et  consi- 
rablement  diminuée  dans  les  muscles  incomplètement  paralysés. 
jr  compléter  les  caractères  de  ces  paralysies  périphériques,  j'ajou- 
ii, d'après  mes  observations,  que  l'abolition  de  laréaction  farado- 
sculaire  coïncide  avec  une  augmentation  de  l'excitabilité  galvano- 
sculaire. 

BOtB?(THAL.  16 
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Vhéiiiipléyie,  d'aprtis  la  stalislujue  précédente,  se  rencontre  eni 
l'un  dans  un  tiers  des  cas  de  syphiUs  cÉrobrale,  et  varie  dnns  s)in 
veloppcmenl-  Klle  pout  s'établir  lentement,  comme  dans  les  cas. 
tumeurs,  avec  apparition  de  contractures,  diminution  de  l'eicil 
électrique  des  muscles,  troubles  de  la  parole  (foyers  de  rainol] 
meut  dans  les  ganglions,  par  oblilrrution  de   l'artère  sylvieni 
iJ'autrcs  fois,  rticiniplégic  arrive  subitement  avec  des  symptAi 
apoplectiques,  ou  se  combine  avec  des  convulsions  épilepliformes  ^ 
masquent  quelquefois  les  progrés  de  la  paralysie.  Enfin,  l'bêniiplégi) 
à  inarclic  progressive  peut  apparaître,  comme  complication,  au  iri 
lieu  de  troubles  psychiques  (comme  dans  l'iiémiplégie  dt''liranll)k 
Dans  des  cas  rares  de  lésions  syphilitiques  du  côté  de  la  pi-otubcraiMB 
Jl  y  a  une  hémiplégie  alterne  de  la  face  et  des  membres.  Lespara^ 
gies  résultent  le  plus  souvent  d'hémiplégies  doubles  inc«m|iidM 
dans  les  lésions  symétriques  des  ganglions  centraux,  dans  les  lèûal 
de  la  partie  médiane  de  la  protubérance,  dans  la  compression  <UE 
moelle  allongée  du  cûlé  de  la  base,  dans  les  dégénéif^ccnces  dsï 
moelle.  T 

La  syphilis  cérébrale  cause  aussi  quelquefois  des  troubles  debua^  _ 
sibilUd.  En  dehors  des  maux  de  tète,  qui  ne  manquent  jtresqucj»- 
mais,  et  des  douleurs  ostéocopes  not;turncs,  cjui  sont  tW'quenlia.ll 
observe  au  début  des  hypcit^sthésies  circonscriles  du  ciMè  du  Irj^ 
meau,  et  des  névralgies  dans  les  membres  ;  les  hémiplégie»  pruiêri 
se  compliquer  aussi  (comme!  dans  4  cas  de  Sonrel)  de  douleurs  tH- 
lenles  et  de  différentes  anomalies  des  sensations.  Plus  tard,  il  Jl 
souvent  de  l'engoui-dissement  dans  les  membres  paralysés,  ouutf 
anesthésie  unilatérale  du  cuir  chevelu,  de  la  face,  de  la  langue  el il 
la  muqueuse  buccale  (dans  la  carie  des  canaux  osseux,  dans  kslf- 
phi lûmes  volumineux  d'un  Iiémisphêre,  Lancet,  avril  1872);  il  «l 
plus  rare  de  tmuver  une  abolition  complète  de  la  sensibilité  suriW  \ 
moitié  du  corps  (ohs.  de  Simon).  Quant  aux  troubles  considérabltf 
de  la  scnstliilité  que  donnent  les  lésions  syphilititjues  simultanée»  dl 
cerveau  et  de  la  moelle  (comme  l'ont  montré  des  autojisies  qui  oK 
sont  personnelles,  et  d'autres  semblables),  il  en  sera  plus  longofr 
ment  question  ù  propos  de  la  syphilis  de  la  moelle. 

Parmi  les  troubles  des  organes  des  sens,  ceux  de  la  vue  sont  le* 
plus  fréquents  et  les  plus  graves.  Quand  ils  se  montii-iil  au  d^l. 
sous  forme  d'une  faiblesse  de  la  vue  augmenlani  rapidement,  îb 
peuvent  souvent  guérir  sous  l'influence  du  traitement  s{)écilJ()ue; 
quand  leur  aggravation  progi-essive  tient  à  une  névrile  oi>liquc.  K- 
connaissable  à  ropiilhalmoscoj>L',  ils  conduisent  à  la  cécité.  Lus  altw- 
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ives  qu*on  obsene  dans  la  faculté  visuelle  s  expliquent,  d'après 
ubner,  par  les  signes  d*inilanimation  que  montre  Tartère  centrale 
la  rétine;  l'amaurose  peut  être  causée  par  Textension  aux  racines 

nerf  optique  des  foyers  morbides  de  la  protubérance,  du  pédon^ 
le  ou  des  tubercules  quadrijumeaux,  ou  par  Tinliltration  spéci- 
pie  du  chiasma  et  des  nerfs  optiques.  Les  sens  du  goût,  de  Todorat 
de  Fouie  peuvent  être  diminués  d*un  côté  par  anestliésie  dans  la 
hèsre  du  trijumeau. 

]£S  troubles  psychiques  de  la  syphilis  cérébrale,  qui  sont  tantôt  pas- 
igerSy  tantôt  persistants,  ne  présentent  pas  moins  d'intérêt;  on  les 
mivc  45  fois  sur  les  100  cas  de  Braus.  Les  troubles  psychiques  s'an- 
mcent  presque  toujours  par  un  mal  de  tôte  violent,  qui  dure  pen- 
mt  des  semaines  et  des  mois,  et  s'exaspère  surtout  pendant  la  nuit. 
'iffi^lion  est  caractérisée  par  un  alTaiblissement  intellectuel,  avec  ou 
flis  délire  des  grandeurs,  ou  par  de  la  mélancolie  ou  de  la  manie, 
Sgénérant  en  imbécillité;  souvent  on  a  sous  les  yeux  tous  les  signes 
iniques  de  la  folie  paralytique.  Sur  45  malades  de  cette  catégorie, 
iksch  {Prag.  med.  Wschr.^  n"  1-20,  1864)  a  trouvé  21  fois  une  hé- 
iplégie  concomitante;  quelques  nerfs  crâniens  étaient  pris  aussi; 
Ins  tard,  la  paralysie  s'étendit  à  la  langue,  aux  muscles  de  la  dé- 
lalition  et  de  la  respiration.  A  Yautopsie^  on  trouva  des  altérations 
e$  méninges  et  de  l'écorce;  les  méninges  épaissies  adhéraient  à  la 
distance  corticale;  il  y  avait  en  outre  des  foyers  de  ramollissement 
ins  les  parties  superficielles  et  profondes  du  cerveau,  et  souvent  des 
Itérations  spéciiiques  des  os  du  crâne,  et  du  foie. 

On  a  observé  plusieurs  fois  aussi  des  troubles  de  la  parole,  sous^ 
mne  tantôt  d'aphasie,  tantôt  de  paralysie  motrice  de  la  langue, 
liei  une  malade  de  Bouchard  (6'az-.  méd,,  n"*  45, 1866),  atteinte  d'hé- 
oipl^ie  et  d'aphasie  apoplectiformes,  on  trouva  à  l'autopsie  un  ra- 
adlissement  des  deuxième  et  troisième  circonvolutions  frontales 
fuiches,  avec  des  tubercules  gommeux  dans  les  méninges  du  lobe 
ttriètal,  dans  la  glande  pituitaire,  dans  le  foie  et  dans  les  trompes 
rtèrines.  Dans  un  cas  de  Leyden  {BerL  klin.  Wschr,  n**  7-9,  1867), 
aractérisé  par  une  paralysie  subite,  avec  troubles  considérables  de 
l'articulation  de  la  parole,  on  trouva  à  l'autopsie  des  foyers  de  ramol- 
îttement  dans  le  corps  strié  et  la  couche  optique,  et  dans  la  protu- 
lèrance;  des  lésions  syphilitiques  des  poumons  et  du  foie,  et  une 
légéaéresccnce  amyloïde  de  la  rate. 

La  marche  ultérieure  des  affections  cérébrales  syphilitiques  est  très* 
uriable.  Dans  les  cas  favorables,  la  guérison  se  fait  au  bout  de  quelques 
unaines  ou  de  quelques  mois  ;  la  mort  peut  survenir  au  bout  de 


2U  UALADIES  DU  PAREiNCHYME  CÉRÉBRAL. 

trois  à  cinq  ans  seulement,  rarement  plus  tard  (Todd  et  Engels) 
La  guérison,  que  Ton  croit  assurée,  est  souvent  ti'oublée  par 
rechutes,  qui  se  déclarent  même  après  des  intervalles  de  plusie 
«innées,  et  qui  peuvent  aboutir  à  la  mort,  par  le  développemeol 
nouvelles  altérations  dans  le  cerveau,  ou  par  Textensionde  la  dialhy^ 
à  d'autres  organes. 

Comme  le  montrent  les  faits  rapportés  à  propos  de  rétiologic. 
altérations  spécifiques  du  système  vasculairc,  du  cœur,  des  orgai 
respiratoires,  du  foie,  peuvent  être  la  source  de  graves  complicatic 
dans  la  syphilis  cérébrale.  Il  peut  survenir  quelquefois  des  afEecI* 
des  reins,  avec  hydropisie  et  albuminurie,  ainsi  que  du  dû 
Quand  Tinfcction  s'étend  ainsi  à  tout  l'organisme,  il  en  résulte  en 
néral  une  aggravation  des  processus  morbides  du  cerveau,  et 
malades  succombent  au  milieu  des  symptômes  d'un  dépérii 
complet,  tant  physique  que  psychique. 

Diagnostic  et  Pronoitic. 

• 
Pour  reconnaître  l'origine  syphilitique  d'une  affection  cérëbrdei 

il  faut  s'appuyer  non-seulement  sur  la  recherche  attentive  des  coflh 

mémoratifs,  mais  plus  encore  sur  un  examen  approfondi  du  maMs. 

Dans  les  cas  suspects,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  rexploration  des 

organes  génitaux,  de  la  peau,  des  ganglions,  du.crâne  et  des  os  longs; 

il  faut  chercher  la  syphilis  jusque  dans  ses  i*e traites  les  plus  cachées»   | 

sur  les  parties  postérieures  et  latérales  de  la  cavité  buccale,  à  la  base 

de  la  langue,  dans  l'arriére-gorgc  et  les  fosses  nasales,  sur  Tépiglotte*  ; 

le  larynx,  et  sur  le  fond  de  l'œil  à  l'aide  de  Tophthalmoscope; 

on  doit  songer  à  la  possibilité  d'induration  du  testicule  et  de  lepidî* 

dyme,  à  l'onyxis,  à  la  dactylite,  etc.,  et  explorer  le  système  vasculai^^ 

le  cœur  et  le  foie. 

Chez  les  individus  jeunes  et  les  adultes,  il  y  a  des  maux  de  tète, 
d'abord  intermittents  et  passagers,  ensuite  intenses  et  s'exaspéraol  ! 
surtout  pendant  la  nuit  ;  à  ces  maux  de  tête  se  joignent  de  l'insommiei  . 
du  ptosis,  des  paralysies  oculaires,  de  la  dilatation  pupillaire  ou  des  I 
troubles  visuels  ;  viennent  ensuite  des  crampes  unilatérales  de  la  facCt  . 
des  membres,  ou  des  secousses  épileptiformes  avec  des  signes  de  n^ 
vrite  optique;  dés  ce  moment,  ou  plus  tard,  apparaît  une  hémiplégie 
suspecte. 

Les  paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens  ne  peuvent  pas  à  elles 
seules,  en  l'absence  d'autres  symptômes  spécifiques,  avancer  bcau' 
coup  le  diagnostic  de  syphilis  cérébrale  ;  nous  savons  en  effet  que  àe^ 
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lingites  circonscrites,  et  des  tumeurs  de  la  base,  peuvent  produire 

iparalysies  multiples  des  nerfs  crâniens.  Mais  qu'à  ces  paralysies 

routent  des  convulsions  épileptiformes,  qui  manquent  ordinaire- 

)i  dans  les  autres  affections  ;  ou  que  des  attaques  apoplectiques 

fiennent  après  uae  amélioration  rapide  de  ces  paralysies  multiples, 

îks  symptômes  pourront  être  rapportés  à  la  syphilis  cérébrale,  sur- 

tits'il  s'agit  d'individus  jeunes  ou  d'un  âge  moyen  (exempts  d'ail- 
rs  d'affections  organiques  du  cœur). 
Ir  Auis  les  inflammations  méningées  consécutives  à  la  syphilis 
iWbrale  (avec  symptômes  céphaliques,  contracture  de  la  nuque 
imisscments,  etc.),  on  trouve,  malgré  la  gravité  de  ces  sympto- 
IKS,  le  pouls  peu  fréquent,  et  la  température  à  peine  augmentée. 
b  traitement  antisyphilitique  fait  disparaître  promptement  les  acci- 
knts  cérébraux  ;  s'il  est  abandonné  trop  vite,  ils  reparaissent  bientôt 
llMicet).  Cet  état,  qui  diffère  complètement  de  la  véritable  méningite, 
tla  guérison  singulièrement  rapide  des  malades  après  des  symptômes 
mssi  graves,  ne  s'observent  que  dans  les  affections  cérébrales  de 
Mture  syphilitique.  Le  diagnostic  des  maladies  mentales  syphilitiques 
l'est  possible  qu'en  raison  de  la  préexistence  d'autres  signes  de  la 
lithèse,  des  maux  de  tète  que  nous  avons  décrits  plus  haut,  et  en 
aison  des  effets  du  traitement  spécifique. 

les  symptômes  cérébraux  de  la  syphilis  congénitale  se  montrent 
ordinairement  sous  forme  de  convulsions  épileptiformes,  que  l'on 
«bene  pendant  les  dix  premières  années  de  la  vie.  On  trouve  dans 
ces  cas  des  ulcérations  du  voile  du  palais  et  de  la  luette,  du  gonflc- 
•ent  des  os  du  nez,  des  périostites,  de  l'ozène,  de  l'enrouement  ;  une 
vsposition  particulière  des  incisives  médianes  supérieures  (aspect 
c&nèiforme  avec  bords  crénelés),  regardée  par  Hutchinson  comme 
caractéristique;  un  gonflement  de  la  rate  ;  par  les  commémora  tifs,  on 
ï^nnaîl  la  diathèse  chez  les  parents;  la  mère  a  avorté  plusieurs 
bis,  ou  a  déjà  perdu  plusieurs  enfants;  toutes  ces  considérations 
^nt  utiles  pour  le  diagnostic. 

Quant  au  pronosticy  l'invasion  de  la  syphilis  dans  le  cerveau  doit 
Nre  considérée  en  général  comme  un  état  grave,  et  plein  de  dangers 
pour  les  centres  nerveux.  Les  symptômes  cérébraux  aigus  ou  d'irrita- 
fon,  sont  d'ordinaire  moins  graves  et  moins  persistants  ;  par  un  dia- 
jnostic  exact  et  un  traitement  approprié,  on  en  triomphe  plus  facile- 
iient,  quedes  symptômes  de  dépression  à  marche  chronique,  surtout 
les  paralysies  qui  sont  d'autant  plus  graves,  que  leur  développement 
st  plus  continu  et  plus  régulier.  Il  s'agit  évidemment  dans  tous  ces 
îs,  de  guérir  par  un  traitement  convenable  les  altérations  spécifi- 
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ques  des  vaisseaux  et  des  méninges,  avant  qu'il  y  ait  des  troubles  ^ 
nutrition  et  des  troubles  fonctionnels  plus  profonds  dans  le  cirfeÊ^ 

Le  pronostic  est  d'autant  plus  grave  que  les  centres  nerveux  sorf 
plus  fortement  atteints.  Sur  21  cas  dans  lesquels  la  syphilis  avait 
gagné  le  cerveau  et  la  moelle,  après  les  os  et  les  tissus  fibi^ux,  il  y  •» 
d'après  les  relevés  de  Gros  et  Lancereaux  (Des  affections  nerveutei 
syphilitiques,  Paris,  1861),  17  morts  et  4  guérisons  seulement 
D'autre  part,  ces  relevés  montrent  aussi  que  sur  51  cas  dans  lesquels 
le  cerveau  était  le  siège  principal  des  altérations  syphilitiques,  il  n*; 
a  eu  que  12  morts;  mais  on  fait  remarquer  avec  raison  que  Toi 
n'est  pas  autorisé  à  considérer  les  59  autres  cas  comme  des  guérisoDS 
«définitives,  car  une  partie,  et  peut-être  la  plupart  d'entre  eux,  ont  pu 
.n'éprouver  qu'une  amélioration  momentanée,  avec  des  rechutes  ce^ 
laines  par  la  suite. 

Les  troubles  psychiques  dus  à  la  syphilis  offrent  de  grandei 
chances  de  guérison  ;  et  certainement,  bon  nombre  de  guérisoni 
.attribuées  à  la  folie  paralytique  appartiennent  aux  afTections  oéi» 
braies  syphilitiques.  Mais  il  arrive  quelquefois  que  la  syphilis  guériti 
tandis  que  la  maladie  mentale  persiste,  quoique  sous  une  autre  forme. 
'Il  peut  arriver  aussi,  comme  dans  un  cas  de  folie  paralytique  guérie, 
publié  par  Flemming  (Pathologie  und  Thérapie  der  Psychosen^  18591,  \ 
que  le  malade  succombe  quatre  ou  cinq  ans  plus  tard  à  la  sypbifo 
secondaire,  sans  récidive  des  troubles  psychiques. 

D'après  Jaksch  (loc.  ci7.),  sur  45  malades*  atteints  de  troubles 
phsychiques,  25  ont  guéri,  5  seulement  ont  été  améliorés,  2  noot 
présenté  aucune  modification  et  14  sont  morts.  Dans  les  cas  favora- 
bles, l'affection  mentale  a  duré  ordinairement  plusieurs  semaines 
•ou  plusieurs  mois  ;  une  fois  seulement  elle  a  duré  plus  de  deux  ans. 
Parmi  les  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  on  note  les  formes 
suivantes  :  folie  paralytique,  manie,  folie  mélancolique,  folie  sans 
paralysie  ni  perte  de  connaissance,  avec  inanition  volontaire. 

Le  pronostic  des  affections  mentales  d'origine  syphilitique  n'cM, 
en  somme,  pas  défavorable,  mais  s'aggrave  d'autant  plus  que  b 
maladie  dure  depuis  plus  longtemps,  qu'elle  a  récidivé  plusieuf* 
fois,  qu'il  s'y  ajoute  d'autres  symptôuïcs  cérébraux,  surtout  desp»«* 
lysies,  et  (jue  la  forme  de  l'affection  se  rapproche  davantage  de  la 
folie,  ou  se  complique  de  paralysies.  Les  récidives  ne  sont  pas  rares. 

Ajoutons  enfin,  au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  syphilis  céré- 
brale, qu'après  les  paroxysnics  apoplectiformes  ou  épileptiques, 
quand  pnr  leur  intensité  croissante  ils  ne  mènent  pas  à  la  mort,  on 
voit  les  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  marcher  vers  la 
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^érison.  Mais  quand  on  examine  avec  soin,  on  découvre  un  reste  de 
fiiUesse  dans  les  mouvements,  des  changements  dans  le  caractère, 
^légers  troubles  de  la  parole,  etc.;  le  malade  reste  sous  la  menace 
<fe nouveaux  paroxysmes,  avec  tous  leurs  dangers.  La  récidive  peut 
«fiire,  avec  des  symptômes  apoplectiques  et  inflammatoires,  même 
i^rès  que  les  symptômes  cérébraux  avaient  disparu  depuis  plu- 
iiears  années;  les  malades  succombent  ordinairement  à  la  cachexie, 
Q  à  l'extension  des  désordres  diathésiques.  Si  donc  on  s'en  rapporte 
ce  qui  précède,  le  pronostic  de  la  syphilis  cérébrale  doit  être  consi- 
Srt  comme  très-douteux. 

Traitement, 

De  tout  ce  que  nous  avons  dit,  il  ressort  qu'on  doit  avant  tout  diri- 
r  le  traitement  contre  la  nature  syphilitique  de  l'afTection  céré- 
ale. Des  qu'on  a  des  raisons  pour  admettre  la  nature  spécifique  des 
mptômes  cérébraux  d'irritation  ou  de  dépression,  il  faut  sans  relard 
stituer  un  traitement  antisyphilitique  méthodique,  réglé  sur  l'état 
s  forces  du  malade.  Si  l'on,  résume  les  résultats  de  la  thérapeutique, 
i  voit  que  la  plupart  des  observateurs  se  prononcent  pour  l'usage; 
Icme  et  interne  du  mercure,  de  préférence  aux  préparations  iodées  ; 

que  le  traitement  spécifique  a  souvent  des  effets  véritablemenl 
irprenants.  Pour  rassurer  les  esprits  timorés,  qui  ne  voient  dans  les 
rmptômes  tertiaires  que  les  suites  regreltables  de  l'hydrargyfisnie, 

convient  de  remarquer  que  des  symptômes  évidents  de  syphilis 
îTcbrale  s'observent  chez  des  malades  qui  n'ont  jamais  pris  de  nier- 
iire. 

Chez  les  convalescents  qui  ont  souffert  dans  leur  nutrition  et  dans 
Hir  caractère,  par  le  fait  de  la  maladie  et  d'un  traitement  antisyphi- 
itique prolongé,  on  obtient  de  très-bons  effets  d'un  traitement  hydro- 
bérapique  prudent  (frictions  humides,  enveloppements  mouillés 
ûsqu'au  retour  de  la  chaleur,  suivis  de  demi-bains  à  une  tempéra- 
ure  de  plus  en  plus  basse).  J'ai  publié  à  ce  sujet,  dans  un  journal 
e  Vienne  (Rundschau y  Aprilhelft,  1866),  un  cas  de  guérison  où 
ttcune  récidive  n'est  survenue  depuis  huit  ans.  Contre  les  paralysies 
tti  peuvent  persister  encore,  on  se  trouvera  bien  de  l'électricité. 
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CHAPITRE  XIV 

MALADIES  DE  LA  MOELLE  ALLONGÉE. 

La  moelle  allongée,  située  entre  la  partie  postérieure  de  la  pr 
bcrancc  et  la  terminaison  inférieure  des  olives,  est  en  rapp 
intimes,  par  sa  structure  et  ses  vaisseaux,  avec  les  parties  adjace 
du  cerveau  et  avec  la  moelle  spinale,  qui  lui  fait  suite.  Bien  qu* 
rigueur  la  moelle  allongée  ne  soit  qu'une  modification  de  la  mo 
spinale,  je  crois  cependant  intéressant  de  faire  séparément  Tel 
clinique  des  maladies  de  la  moelle  allongée  ;  on  apprécie  mieux  ai 
les  notions  acquises  en  grand  nombre  depuis  quelques  années, 
la  pathologie  de  cet  organe,  et  Ton  peut  toujours  faire  la  part 
rinduence  des  parties  voisines. 

Disons  d'abord  quelques  mots  des  fondions  spéciales  de  la  mo 
allongée,  autant  qu'elles  ont  de  l'intérêt  pour  la  pathologie.  D'ap 
des  recherches  récentes  qui  ont  été  faites  dans  notre  pays,  on  nep 
plus  admettre,  comme  autrefois,  des  centres  médullaires  cire 
scritspour  toutes  les  actions  réflexes;  la  transmission  des  actii 
réflexes  se  fait  par  des  appareils  beaucoup  plus  vastes,  en  raison* 
larges  communications  qui  existent  dans  le  système  spinal  entre 
voies  de  la  sensibilité  et  celles  de  la  motililé.  Même  quand  on  a  enl 
soit  les  centres  réflexes  de  la  moelle  allongée,  soit  ceux  du  cerveau 
qu'on  augmente  l'excitabilité  réflexe  parla  strychnine,  on  voit  eno 
par  moments  se  produire  des  réflexes.  C'est  ainsi  que  Prokop  Rc 
tansky  {Med,  Jahrb.,\,  Ilcfl.,  1874)  a  trouvé  qu'il  y  a  encore  des  c 
ires  respiraloirçs  dans  la  moelle  au-dessous  du  quatrième  ventrici 
Wilh.  Schlesinger  [eod.  loc.)  a  démontré  que  les  centres  des  m 
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\HtticuIaires  et  utérins  vont  jusque  dans  la  moelle  spinale  par  le  plan- 
Bler  du  même  ventricule.  Le  centre  des  nerfs  vasculaires  comprend 
ID  centre  d'excitation  et  un  centre  de  dépression  ;  l'un  et  Tautre  sont 
BdtaUes  par  voie  réflexe  et  en  agissant  sur  le  cerveau,  ou  directe- 
Bent  en  agissant  sur  le  sang.  C  est  aussi  dans  la  moelle  allongée  que 
e  trouve  le  centre  d'arrêt  du  cœur,  qui  correspond  avec  des  fibres 
Id  nerf  vague,  et  n*est  qu'un  centre  réflecteur;  il  en  est  de  même  du 
mire  de  ralentissement  du  cœur,  dont  les  fibres  passent  par  le  sym- 
athique  cemcal.  Le  centre  convulsifde  Nothnagel  (qui  préside  à  la 
èAexion  des  convulsions  générales)  appartient  plutôt  à  la  protubérance 
n  a  la  moelle  allongée,  d'après  des  recherches  que  nous  rapporterons 
I  propos  de  Tépilepsie  ;  maris  vu  les  rapports  intimes  du  bord  inférieur 
le  la  protubérance  avec  la  partie  coiitiguê  de  la  moelle  allongée,  on 
ml  admettre  que  pendant  la  vie  la  moelle  allongée  participe  aux 
ihénomènes  convulsifs  ;  elle  contient  des  fibres  d'origine  pour  les 
lerfs  crâniens  sensitifs  et  des  fibres  de  la  calotte  interrompues  à  ce 
iheau  par  des  cellules,  qui  doivent  servir  à  la  transmission  des  exci- 
^ns  aux  fibres  motrices.  Enfin  la  moelle  allongée  contiendrait 
|ttore  les  centres  de  la  dilatation pupillaire,  des  mouvements  de  dëglu- 
tttNm  et  de  mastication,  de  la  sécrétion  salivaircy  et  le  centre  des 
^fÊimvements  synergiques  du  corps;  ce  dernier  appartient  plutôt  à  la 
{ntubérance  et  aux  tubercules  quadrijumeaux. 

Après  ces  notions  de  physiologie,  nous  passons  à  l'étude  clinique 
k$  troubles  pathologiques  dépendant  de  la  moelle  allongée  ;  nous 
ttidierons  d'abord  les  troubles  de  circulation  et  les  processus  hyper- 
fhsiques;  anémie  et  hyperémie,  apoplexie,  inflammation,  paralysie 
hiûo^losso-pharyngée  ;  et  ensuite  les  tumeurs  de  la  moelle  allongée. 

a.  Anémie  et  hyperémie. 

L'observation  directe  est  assez  pauvre  en  matériaux  concernant 
i'anémie  bulbaire  ;  tout  ce  qu'on  peut  en  dire,  c'est  qu'elle  alTecle  de 
préférence  la  substance  grise,  qui  est  plus  riche  en  capillaires,  et 
qu'on  trouve  d'une  pâleur  manifeste  ;  les  vaisseaux  de  la  pic-mère 
Mt  modérément  distendus  par  le  sang  ;  les  réseaux  nerveux  super- 
Sdek  sont,  au  contraire,  fortement  congestionnés.  Suivant  Tétat  des 
Taisseaux,  les  différentes  régions  de  la  moelle  allongée  pourraient  être 
inégalement  atteintes  par  l'anémie. 

L'anémie  bulbaire  n'est,  dans  certaines  affections  diathésiques, 
(u'ui)  symptôme  parallèle  à  l'anémie  cérébrale  et  spinale  ;  sous  t'in- 
luence  de  causes  tout  à  fait  insignifiantes,  on  observe  chez  ces 
naïades  de  la  dyspnée,  des  palpitations,  des  nausées,  des  spasmes,  de 
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rabattement,  qui  s^expiiquent  par  l'excitabilité  morbide,  par  répuisfr 
ment  facile  des  centres  bulbaires  et  spinaux.  Des  irritations  du  ceotii 
des  nerfs  vasculaires  peuvent  résulter  de  certaines  influences  toxiquei 
(opium,  chloroforme,  ergotine,  nicotine,  etc.),  ou  d*une  surcxcitalÎMl 
psychique,  comme  dans  Thystérie,  et  [irovoquer  des  symptômes  d*aiièi 
mie  bulbaire  et  cérébrale,  avec  ralentissement  du  cœur  et  de  la  respi^ 
ration,  nUrécissement  spasmodique  des  vaisseaux  cutanés,  aliaisw 
ment  de  la  température,  perte  de  connaissance,  etc.  De  même  dan^ 
Tépilepsie,  d'après  les  faits  d'expérimentation  et  les  observations  cB-. 
niques,  on  doit  considérer  la  moelle  allongée  comme  le  point  de  âè\ 
part  du  spasme  vasculaire,  comme  la  cause  des  anémies  passagèml 
du  cerveau  et  de  la  moelle.  *  i 

Des  anémies  [)artielles  de  la  moelle  allongée  peuvent  être  le  résultd^ 
de  la  compression  de  larges  zones  capillaires  par  des  épanchemenllff 
des  abcès,  des  tumeurs,  etc.  La  thrombose  et  Tembolie  peuvent  doti 
ner  lieu,  par  arrêt  de  la  circulation  artérielle,  à  des  anémies  liniitéeiji 
à  des  paralysies  circonscrites.  A  ce  point  de  vue,  les  recherches  lé* 
centes  de  Duret  sur  la  topographie  vasculaire  de  la  moelle  allongie 
{Sur  la  distribution  des  artères  nourricières  du  bulbe  rachiiien» 
Arcli.  de  Pliysiol.,  mars  1875)  peuvent  fournir  des  éclaircissemenls 
importants  à  la  pathologie. 

Le  tableau  syniplomatique  varie,  comme  le  montre  Duitît,  suivaotr 
le  point  où  siège  Toblitération.  les  artères  nourricières  se  distribuant 
sans  anastomoses  à  des  départements  distincts  de  la  moelle  allongée. 
Si  Tembolus  occupe  une  des  artèi*es  vertébrales,  il  interrompt  la  cii^ 
culalion  dans  Tartère  spinale  antérieure,  et  par  suite  dans  les  artères 
médianes  qui  en  proviennent,  c'est-à-dire  dans  les  vaisseaux  nourri- 
ciers des  noyaux  de  racccssoire,  de  l'hypoglosse  et  du  facial  inférieur; 
alors  on  voit  éclater  subitement  les  symptômes  de  la  paralysie  labio- 
glosso-pharyngée,  avec  les  manifestations  caractéristiques  que  nous 
décrirons  dans  le  chapitre  suivant. 

Des  faits  de  ce  genre  ont  été  observés  par  Charcot,  Jofrix)y  (Gôh 
invd,,  187'i)  et  Proust  (Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  Biol.,  1869). 
Dans  le  dernier  de  ces  cas,  très-significatif,  il  y  eut  une  liémipli^t 
une  paralysie  de  la  face  et  de  la  langue  subites,  puis  une  aphonie 
et  une  dysphagie  complètes,  promptement  suivies  de  mort.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  une  oblitération  de^  la  moitié  supérieure  de  l'artère 
vertébrale,  une  oblitération  de  Tartère  cérébelleuse  inférieure,  avec 
ramollissement  du  lobe  cérébelleux  correspondant. 

La  paralysie,  d'après  Duret,  est  complète  ou  incomplète,   suivant 
qu'il  nait  de  la  vertébrale  oblitérée  une   seule  artère  spinale  anlê- 
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rîeure,  médiane  et  impaire,  ou  deux  artères  symétriques  ;  dans  ce 
dernier  cas,  la  lésion  est  unilatérale.  L'hémiplégie  s'explique  par 
roblitération  de  Tune  des  deux  artères  qui  se  rendent  aux  pyramides 
oa  au  corps  rcstiforme.  S*il  s'agit  de  la  protubérance,  dont  les  vais- 
seaux afférents  viennent  du  tronc  basilaire,  l'oblitération  peut  en- 
Irainer  une  paralysie  des  quatre  membres.  Si  Tembolus  se  prolonge 
do  côté  du  tronc  basilaire,  l'anémie  instantanée  du  noyau  du  pneumo- 
|istrique  peut  causer  la  mort  subite. 

Si  le  caillot  occupe  la  partie  inférieure  du  tronc  basilaire,  il  y  a 
iUitération  des  artères  sous-protubérantielles  et  médio-protubéran- 
pdles,  qui  fournissent  aux  noyaux  du  pneumogastrique  et  du  glosso- 
ryngien;  il  en  résulte  des  symptômes  de  cyanose  rapidement  mor- 
,  une  respiration  stertoreuse,  une  accélération  du  pouls  et  un 
chement  de  tous  les  membres.  Hayem  a  fait  connaître  5  cas  de 
bose,  suite  d'artérite  du  tronc  basilaire  {Arch.  de Physiol., mars 
8).  Si  Tembolus  occupe  la  partie  supérieure  du  tronc  basilaire,  il 
t,  d'après  Duret,  des  troubles  de  la  vue,  du  strabisme,  du  ptosis, 
une  paralysie  du  facial  supérieur.  Nous  manquons  encore  sur 
points  d'observations  cliniques  probantes. 

Quand  les  troubles  emboliques  de  la  moelle  allongée  rétrogradent 

mptement,  par  le  rétablissement  de  la  circulation  collatérale,  ou 

la  disparition  de  lembolus,  les  symptômes  morbides  peuvent 

r  peu  à  peu,  comme  l'apprennent  des  observations  récentes. 

y  a  des  troubles  de  nutrition  persistants,  il  se  forme  des  foyers 

ramollissement  du  côté  du  bulbe  et  de  la  probubérance  ;  ils  sié- 

t  ordinairement  sur  la  ligne  médiane,  et  ont  une  forme  triangu- 

,  la  base  dirigée  vers  le  quatrième  ventricule  suivant  le  trajet 

artères  médianes  du  bulbe.  Nous  reviendrons  encore,  à  propos 

pronostic  et  du  traitement,  sur  les  caractères  des  anémies  géné- 

s  ou  circonscrites  de  la  moelle  allongée  et  des  autres  centres. 

Ihyperémie  de  la  moelle  allongi^e  n'est  coimue  que  par  quelques 

nations  cadavériques.  On  trouve  cette  liyperémie  (avec  dilala- 

considérable  des  vaisseaux,  surtout  à  la  moitié  postérieure  de  la 

lie,  Schrôder  V.  d.  Kolk)  dans  l'épilcpsie,  dans  Téclampsie  des 

nts  ou  par  intoxication,  dans  l'iiydrophobie,  le  tétanos,  etc.  ; 

s'accompagne  ordinairement  d'une  forle  congestion  des  ménin- 

et  des  parties  contigués  de  la  moelle  spinale.  Lors  môme  qu'une 

de  partie  du  sang  qu'on  trouve  après  la  mort  dans  les  parties 

ricures  et  inférieures  de  l'axe  spinal  ne  serait  que  la  consé- 

Wïce  de  Thypostase  cadavérique,  cependant  des  recherches  expé- 

nentales  récentes  prouvent  que,  notamment  dans  les  états  convul- 
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Mf:4,  il  y  a  one  byperémie  médollaire  considénUe.  Ainsi,  Lum»/  ^^ 
lOnirtd.  f.  m,  Rïm.,  n*  10,  1867)  a  tromré  sur  des  lapins, 
k^^oeb  robiigation  intermittente  de  la  Teine  caTC  supérieure  i^'^r-j;^ 
prov^qo/;  des  attaques  épîleptiformcs*  une  liyperémie  Teinaiseeflt'T^^ 
«vidérable  n^partie  entre  les  tubercules  quadirijumeaux,  la  modk  tj^  ^ 
allonge  et  la  moelle  spinale  ;  Magnan  {Arch.  de  Physiol.^  mars  1873^' 
sur  des  chiens  rendus  épileptiques  au  moyen  de  Tabsinthe,  i^  T  .^ 
outre  une  forte  congestion  des  méninges,  une  byperémie  intense  èl. 
la  mofrlle  allongée.  Le  tissu  du  cerveau,  comme  celui  de  la  modei 
montraient  sur  des  coupes  fines  une  coloration  rosée  générale  et 
injection  vasculaire  ;  la  substance  grise,  la  plus  ricbe  en  vaî 
avait  une  teinte  plus  foncée. 

Lliyperémie  méilullaire  accompagne  fréquemment  les  procesm 
emboliques,  li4;morrhagiques  et  inflammatoires,  ainsi  que  les  ta 
sff  développait  à  proximité  de  la  moelle  allongée;  on  la 
aussi  à  la  suite  des  fièvres  typhoïdes  graves,  des  exanthèmes  aigM* 
Ai*  la  méningite  cérébro-spinale,  et  des  formes  de  chorée  teriDinèei 
par  la  mort. 

On  observe  sur  le  vivant  des  hyperémies  temporaires  (nous  y  l^ 
viendrons  plus  longuement  à  propos  de  l'hystérie),  consécutives  i  h 
dépression  des  centres  vaso-moteurs  ;  dans  ces  cas,  la  dilatation  tir 
saut  suite  au  spasme  des  vaisseaux,  la  rougeur,  la  chaleur  et  la  tnai' 
piration  des  extrémités,  Thypcresthésie  périodique  indiquent  bici 
J  origine  médullaire  des  accidents.  Certains  symptômes  passagers 
(rexcilation,  qui  apparaissent  comme  les  premiers  signes  des  parh 
lysies  bulbaires  dont  nous  traitons  dans  le  chapitre  suivant,  doiveni 
être  rapportés  à  des  hyperémies  circonscrites  (des  noyaux  ou  d» 
racines  nerveuses).  Enfin,  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  (Uesky, 
Mrd.  Presse,  1869),  où  Ton  avait  observé  pendant  la  vie  le  phéiMh 
méfie  respiratoire  de  Cheyne-Stokcs,  on  trouva  une  byperémie  et  une 
dureté  trés-notablrsde  la  moelle  allongée,  surtout  sur  le  plancher  da 
quatrième  ventricule,  et  une  hyperémie  du  névrilemme  des  dcitt 
pneumo-gastriquos. 

b.  Apoplexie  de  la  moelle  alloii^i'c. 

Les  anciens  médecins  connaissaient  déjà  les  hémorrhagies  qui  se 
font  entre  des  méninges  ou  dans  l'épaisseur  de  la  moelle  allongée; 
mais  on  les  a  étudiées  de  plus  près  à  notre  époque,  et  rexpérimenli- 
tion  nous  a  éclairés  sur  plusieurs  points  de  leur  symptomalologie. 
Les  liémorrliagii^s  médullaires  peuvent  être  secondaires  à  l'extension 
vers  la  lij,me  médiane  d*épanclicmenls  considérables  des  ganglions 
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*nlraux,  avec  afflux  du  sang  dans  les  ventricules  latéraux,  moyen  et 
^  îialrième  ventricule  ;  souvent  elles  succèdent  à  des  apoplexies  de 
'ffolubérancôet  du  cervelet,  qui  gagnent  la  base  après  destruction 
^'•substance  médullaire.  Les  apoplexies  médullaires  primitives 
^  causées  par  des  lésions  locales,  ou  des  affections  de  la  moelle 
^6e  et  de  la  moelle  cervicale. 

HUtDÎ  les  causes  pathogéniques  des  hémorrhagies  spontanées  de  la 
ik  allongée^  il  faut  citer  en  première  ligne  les  maladies  des  vais- 
T afférents.  Dans  Tartérite  du  tronc  basilaire,  il  se  forme,  comme 
s  l'avons  vu  précédemment,  des  thromboses  du  côté  de  certains 
lux  bulbaires,  et  ensuite  des  foyers  de  ramollissement  et  des 
"ctus  hémorrhagiques.  Nous  savons  que  les  symptômes  varient 
intle  siège  de  l'obstruction.  Les  anévrysmes  de  Tartère  basilaire 
aussi  une  cause  fréquente  d' hémorrhagies  de  la  protubérance  et 

moelle  allongée.  D'après  Lebert  (BerL  klin.  Wschr.^  1866), 
(1  cas  d'anévrysmes   de  la  base,  on  trouve  17  fois  des  rup- 

vasculaires  et  des  hémorrhagies  dans  le  parenchyme  de  la 
ibérance  et  de  la  moelle  allongée,  ayant  donné  lieu  aux  symp- 
s  suivants  :  céphalalgie  occipitale,  raideur  de  la  nuque,  vertiges, 
6es,  vomissements,  bruits  d'oreilles,  affaiblissement  de  l'ouïe, 
)les  de  la  parole,  de  la  déglutition  et  de  la  respiration,  hémi- 
c  ou  paraplégie. 

s  lésions  traumaliques  de  la  moelle  allongée  sont  suivies  assez 
enl  d'hémorrhagies  abondantes.  Un  malade  de  Waters  (Med.  chir. 
tact.  XLVI,1863),  âgé  de  vingt-trois  ans,  ayant  reçu  un  coup  violent 
e  côté  gauche  de  la  face  et  du  cou.  il  y  eut  d'abord  perte  de  connais- 
e  passagère,  puis  embarras  de  la  parole,  déglutition  impossible, 
let  incessant,  surdité,  hémiplégie  droite  incomplète  avec  élévation 
I  température  du  côté  paralysé,  dilatation  des  pupilles,  nystag- 
,  pouls  à  100.  Le  malade  mourut  le  deuxième  jour.  A  l'autopsie, 
rouva  à  la  partie  supérieure  de  la  moelle  allongée  une  hémor- 
[ie  s'étendant  à  droite  sous  la  pie-mère,  et  en  bas  à  32centimètres  ;  il 
ait  au-dessus  une  fissure  transversale  comprenant  le  corps  rcsti- 
16  et  une  partie  du  plancher  du  quatrième  ventrieulc,  et  une 
âème  fissure  atteignant  la  pyramide  postérieure  et  le  cordon  poslé- 
p,  situé  en  dehors.  Ces  fissures  étaient  réunies  par  une  fissure 
icale,  longeant  le  côté  interne  du  corps  restiforme.  Dans  un  autre 
lublié  par  Leyden  (  Virch.  Arch, ,  Bd,  55) ,  il  y  eut,  après  une  chute 
la  tète,  de  l'épilepsie,  et  une  parésie  des  jambes  avec  lenteur 
mouvements  ;  symptômes  indiquant  une  hémorrhagie  de  la  moelle 
igée  et  de  la  moelle  cervicale. 
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lies  causes  beaucoup  plus  rares  de  rhémorrhagic  bulbaire  sont ;A'* 
la  carie  des  premières  vertèbres  cervicales^  avec  méningite  suppitfV'^ 
et  apoplexie  do  la  moelle  allongée,  comme  dans  un  cas  de  Fiw'"'' 
{Lancei,  sept.  1870^  ;  les  tumeurs  se  développant  dans  le  voisin^ 
delà  moelle  allongi;e,  qui  s'accompagnent  quelquefois  d*hémorrlia|p0^ 
considérables,  c(»rriiiic  on  le  voit  dans  un  cas  que  nous  rapporM^ 
plus  loin.  Disons  enfin  que  des  hémorrhagies  des  parties  roîiinA  | 
[M'iiélrant  jusqu'à  la  moelle  allongée,  donnent  lieu  à  quelques  syBf 
tùtries  bulbaires.  Dans  un  cas  de  Desnos  (Union  méd.^  n*  20, 1H0IN 
le  malade  est  pris  subitement,  pendant  son  sommeil,  d*une  dy 
extrême,  avec  nUlcs  crépitants  dans  les  deux  poumons  «  il  a  ensàli 
des  vomissements,  de  la  contraction  des  pupilles,  un  relâchemol 
des  membres,  de  Talbumine  dans  les  urines,  du  coma,  et  meuilli 
bout  de  vingt-quatre  lieures;  on  porte  le  diagnostic  d'urémie.  A  F» 
topsic,  on  trouve  un  foyer  sanguin  gros  comme  une  noisette  daittk 
partie  postérieure  et  supérieure  de  la  protubérance,  avec  perforate 
du  quatrième  ventricule  ;  les  reins  sont  à  Tétat  normal. 

Les  symptômes  de  Vapoplexie  bulbaire  présentent  des  di(fereiMtt|^ 
notables  suivant  Toriginc  et  le  siège  de  Tépanchement.  Les  extravasA 
trés-alKindants  qui  arrivent  des  ganglions  centraux,  des  ventricub).- 
ou  de  la  base  à  la  moelle  allongée,  donnent  lieu  à  de  violents  syof* 
tomes  «rapoplexie,  au  coma,  et  bientôt  à  la  mort.  Dans  quelques  ctt 
seulement,  comme  dans  Tobservatioii  rapportée  en  dernier  liOi 
certains  svmptùmes  ultimes  révèlent  l'atteinte  de  la  moelle  allongée. 

Dans  beaucoup  dMiémorrhagies  de  la  moelle  allongée,  il  survient» 
après  une  porte  de  connaissance  passagèiH3,  des  crampes  épilepti forma» 
On  en  trouve  d(\jà  des  exemples  dans  Ollivier  (obsenationdeBouillault 
liéinorrhagie  dans  le  tiers  postérieur  de  la  moelle  allonge)  ;  d  autres  ^ 
ont  été  observés  depuis  par  Mesnel,  Guèneau  de  Mussy,  etc.,  dans  des 
liémorrhagiesdu  quatrième  vcniricule.  On  trouve  la  confirma tioncxpè* 
rimeiitale  de  ces  faits  dans  des  recherches  récentes  de  Westphal  (Bêti. 
Idin.  Wsclir.,  n"*  58, 1871);  chez  des  cochons  d'Inde  rendus  épilep- 
li(|U(»s  par  des  coups  sur  la  tète,  il  trouva  de  petits  épsmclicmeDts 
irréguliers,  disséminés  dans  la  substance  blanche  et  grise  de  la  moelle 
allongée  et  de  la  moelle  cervicale,  et  souvent  des  collections  sanguines 
dans  la  cavité  de  la  dure-mère  spinale.  Dans  plusieurs  observations 
d'apoplexie  de  la  moelle  allongée,  on  ne  trouve  pas  mentionnées  les 
convulsions  ;  leur  existence  paraît  liée  à  certaines  localisations  encore 
mal  connues. 

On  observe  encore  d'autres  troubles  de  la  motilité  dans  les  apo- 
plexies bulbaires,  comme  des  hémiplétjies  plus  ou  moins  complètes. 
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avec  diminution  de  la  sensibilité  (élévation  unilatérale  de  la  tempéra- 
ture dans  le  cas  de  Waters,  cité  plus  haut)  ;  quelquefois  la  paralysie 
prend  lès  caractères  de  la  paraplégie;  ou  bien  elle  s*étend,  surtout 
dans  les  cas  mortels,  aux  quatre  membres.  Mentionnons  encore  ici 
les  troubles  des  mouvements  de  la  langue,  de  la  parole  el  de  la  déglu- 
tition, la  déviation  du  voile  du  palais  et  de  la  luette,  le  hoquet  fre- 
inent et  ordinairement  persistant,  enfin  les  crampes  dans  les  muscles 
|ela  face,  dçs  yeux  et  de  la  nuque,  qu'on  observe  quelquefois. 

Outre  la  dyspnée,  on  trouve  souvent,  d'après  Mader  et  d'autres, 
Mune  symptôme  caractéristique  des  apoplexies  de  la  moelle  allongée, 

Pie  anomalie  de  la  respiration,  qui  a  été  décrite  par  Cheyne  (DubL 
I-  rep.,  1816),  puis  par  Stokes  (Diseases  of  llie  heart,  1854),  et  a 
;u  le  nom  de  ces  deux  observateurs  ;  ce  phénomène  consiste  en 
^i,  que  les  irrégularités  de  la  respiration  se  produisent  suivant  un 
Ire  parfaitement  régulier.  De  temps  en  temps,  les  inspirations 
iquent  pendant  un  quart  de  minute  ou  une  minute  entière;  elles 
irennent  alors  doucement,  puis  deviennent  de  plus  en  plus  lentes 
profondes,  s'afTaiblisscnl  ensuite  et  se  suppriment  de  nouveau, 
is  ses  expériences  sur  les  animaux,  SchilTa  constaté  aussi  (iVe;Te?i- 
\iologie,  1859,  p.  524)  que  la  moindre  hémorrhagie  de  la  moelle 
mgéè,'0u  la  moindre  compression  exercée  sur  elle,  rendait  la  res- 
ition  plus  rare  et  plus  pénible.  Les  animaux  présentent  les  mêmes 
ïmatives  de  diminution  et  d'augmentation  de  la  respiration,  sé- 

par  désarrois  complets. 
Le  phénomène  respiratoire  de  Cheyne-Stokes,  qui  peut  se  produire 
is  les  apoplexies,  les  épanchements,  les  tumeurs  de  la  base  attei- 
nt la  moelle  allongée  (Traube,  Merkel,  Mader),  aurait  pour  cause, 
fiprèsTraube  (Be^L  klin.  Wschr.,  1869  et  1874),  l'afflux  insuffisant 
sang  artériel  à  la  moelle  allongée;  «  l'excitabilité  du  centre  respi- 
>irc  étant  alors  affaiblie,  les  quantités  normales  d'acide  carbonique 
suffisent  pas  à  provoquer  des  inspirations.  Pour  qu'elles  aient 
I,  il  faut  des  quantités  considérables  d'acide  carbonique,  et  pour 
1er  naissance  à  celles-ci,  des  intervalles  plus  grands  qu'à  Tétat 
lal.  De  là  les  suspensions  prolongées  de  la  respiration.  L'acide 
mique  nécessaire  s'accumule  d'abord  dans  la  circulation  pul 
lire,  de  là  une  première  excitation  du  centre  respiratoire  par  les 
ipulmonaires  du  pneumo-gastrique;  plus  tard,  l'acide  carbonique 
^tecumulant  aussi  dans  la  circulation  générale,  Tactivité  de  la  moelle 
longée  est  éveillée  aussi  par  les  nerfs  sensitifs  des  autres  parties  du 
rps.  » 

Ajoutons  enfin  que  dans  des  épanchements  considérables  allant  jus- 
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qu'au  quatrième  vcniricule,  la  polyurie  a  été  observée  parPctam((!l 
des  llôp.,  18G2),  l'albuminurie  par  Desnos  {loc.  cit.)  et  Maiier() 
Wsckr..  1869).  On  sait  aussi,  d'après  les  recherches  de  Cl.  Kern 
que  dans  les  lésions  du  quatrième  ventricule  situées  s 
noyau  acoustique,  l'urine  est  sècrèti'^e  en  moindre  quantitc-, 
contient  de  l'alliuminc. 

Le  diagnostic  d'une  apoplexie  diî  la  moelle  allongi^e  ne  peut  Mn\ 
établi  que  dans  le  cas  où  une  attaque  apuplectiforme  subite  s'accoin- 
pague  de  certains  troubles  É'onctionuels  curactérisliques.  Tels  sool^ 
les  attaques  épilepti formes  survenant  soit  au  début,  soit  plus  \atii 
quand  la  connaissance  est  revenue,  des  signes  d'hémiplégie  ou  dej( 
raplègie  ordinairement  incomplèlc,  avec  conservation  de  la  conin 
lité  électro-musculaire,  et  troubles  simultanés  de  la  sensibilité  (d'abi 
hyperesthésie,  ensuite  anesthésie  circonscrite);  la  dysphagie.  lesK 
misscments  répétés,  le  hoquet,  l'embarras  de  la  parole,  la  dévïj' 
du  voile  du  palais  et  de  la  luellc;  indépendamment  de  tous  ces  sign 
on  devra  tenir  compte  aussi ,  pour  le  diagnostic,  de  la  dyspnée  intm 
(sans  cause  malèrielle),  du  phénomène  res|iiratoirp  de  Cheyne-Stok^' 
et  de  l'albuminurie.  Dans  tes  hémorrhagies  considérables  pmvcnid 
des  ganglions  cérébraux  ou  des  ventricules,  la  mort  arrive  duiis  le 
coma  nu  bout  de  quelques  heures,  sans  qu'on  puisse  distinguer  ncUfr 
mont  les  symptûmes  bulbaires. 

L'expérience  montre  que  le  pronostic  est  plus  favorable  dans  leaCH 
Iraumaliques  que  dans  ces  cas,  surtout  fréquents  chez  les  sujets  4f;J9i 
où  la  cause  de  l'héinnn'liagie  est  dans  une  maladie  des  vaisseaux ds 
cerveau  ou  de  la  base.  Le  prompt  retour  de  la  connaissance,  les  alter- 
natives des  symplûmes  paralytiques,  l'atténuation  quotidienne  de  II 
gravité  des  symptômes,  [tcrmeltent  d'espérer  une  amélioi-atioa  pl- 
duellc;  mais  des  complications  inattendues,  de  nouvelles  liéinor- 
rhagies,  ou  des  processus  inflammatoii-es  peuvent  venir  remelire  lod 
en  question.  Mémo  dans  les  cas  favorables  où  les  plus  gravps  symp- 
tômes disparaissent,  on  peut  trouver  encore,  après  des  semaiiH"»  d 
des  mois,  des  paralysies  et  des  atrophies  partielles. 

Quant  au  traitement  des  apoplexies  bulbaires,  les  saignées  gûoê- 
raies  seront  rarement  indiquées  (seulement  dans  les  cas  do  stase 
sanguine  Irés-acccnluéc,  et  chez  les  personnes  robustes);  on  fera  plu- 
tôt des  émissions  sanguines  locales  aux  apophyses  masioîdes  elâll 
nuque.  On  conlinuera  ensuite  pendant  longtemps  les  applications  dt 
vessies  de  glace  à  l'occiput  et  à  la  nuque  ;  on  y  joindra  le  repos,  !i 
diète,  en  surveillant  les  fonctions  sécrétoires.  Contre  les  paralysies per 
sislanles,  on  emploiera  les  bains  frais,  l'hydrothérapie  et  rélcctricilc 
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INFUMMATIONS  ET  TUMEURS  DE  LA  MOELLE  ALLONGEE. 

Les  inflammations  de  la  moelle  allongée  peuvent  se  terminer, 
eomme  tous  les  processus  de  même  nature,  par  des  suppurations 
lEBiises  ou  des  exudations  plastiques  ;  ou  bien,  par  des  altérations 
imitées  des  origines  nerveuses  du  bulbe,  elles  donnent  lieu  à  des  types 
morbides  spéciaux.  Par  conséquent,  nous  allons  nous  occuper  d'abord 
(ks  processus  inflammatoires  simples  et  de  leurs  différentes  termi- 
iMusons  ;  nous  chercherons  ensuite  à  faire  comprendre  cette  affection 
p  symptômes  caractéristiques,  qui  se  lie  à  rinflammation  et  à  la  dé- 
pioération  successives  des  différents  noyaux  nerveux  du  bulbe,  et 
Ipi  a  été  à  notre  époque  Tobjet  de  recherches  importantes. 

I  a.  Inflammations,  et  leurs  terminaisons. 

Comme  le  cerveau  et  la  moelle  épinière,  la  moelle  allongée  est 
>i  assez  souvent  le  siège  de  processus  inflammatoires,  consécutifs 
traumatisme,  à  Tartérite,  à  la  thrombose,  aux  tumeurs,  etc.,  ou 
lant  des  parties  voisines.  Ainsi,  dans  un  cas  d'Abercombie  (1.  c. 
\.  39),  il  s*agit  d'un  enfant  de  seize  mois  qui  aurait  fait,  trois 
Ms  auparavant,  une  chute  sur  Tocciput  ou  sur  la  nuque,  et  qui 
lit  du  strabisme,  une  hémiplégie  droite,  des  convulsions  interniit- 
ites,  le  pouls  d'abord  fréquent  et  plus  tard  ralenti,  une  constipa- 
opiniâtre,  avec  Tintelligence  intacte.  A  Tautopsie,  on  trouva  dans 
parenchyme  de  la  moelle  allongée,  à  son  point  d'intersection  avec 
protubérance,  un  foyer  purulent  renfermé  dans  une  coque,  et 
int  l'aspect  d'un  abcès  scrofuleux.  Lebert  a  fait  connaître  plus  ré- 
iment  un  cas  d'abcès  de  la  moelle  allongée,  où  il  y  avait  eu  pen- 
it  la  vie  du  trismus,  des  alternatives  de  paralysie  du  côté  droit, 
convulsions  et  des  troubles  de  la  défécation.  Plusieurs  noyaux 
Feux  étaient  atteints  par  le  foyer  purulent,  et  de  plus  la  continuité 
cordons  moteurs  était  compromise  par  places,  mais  non  pas  com- 
binent anéantie. 
Dans  un  cas  publié  par  Meyncrt  (Prakl.  Heilk.,  1865),  il  s'agit  d'une 
»me  de  vingt  ans,  qui  après  cinq  jours  de  malaise  fut  prise  d'une 
^halalgie  violente,  avec  ptosis  léger,  abaissement  de  hi  commissure 
Haie  droite,  difficulté  dans  l'articulation  des  mots,  salivation  abon- 
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dantc,  pouls  d'abord  accùlèrù,  ensuite  ralenti,  sans  sifinplAmtï 
ralytiques  ni  troubles  de  l'intelligence.  La  malade  mourut  aut 
deux  jours.  A  l'autopsie  on  trouva,  outiii  une  méningite  suppi 
la  base,  un  abcès  de  la  grosseur  d'une  noisette  dans  la  moitié 
de  la  protubérance,  avec  perforation  du  quatrième  ventricule  au 
sinage  du  noyau  du  facial  et  du  noyau  moteur  du  trijumeau; 
cordons  moteurs  qui,  partis  de  la  moelle,  se  dirigent  en  haut  i 
vers  les  fibres  longitudinales  de  la  protubérance,  étaient  intacts; 
parésie  du  releveur  de  la  paupière  se  rattachait  à  une  suppuratl< 
la  lame  perforée  postérieure,  entre  les  points  d'émergence  des 
moteurs  communs. 

Il  faut  citer  aussi,  cutiinii;  conséquences  de  l'inflammation, 
mation  de  foyers  de  ramollissements,  teisquc  nous  les  avonn  A 
crits,  ainsi  que  le  développement  d'une  prolifération  coitjoq 
qui  ordinairement  attaque  He  préférence  la  substance  blanchi 
uiuolle  allongée  et  de  la  moelle  spinale;  tantôt,  eomine  dansi 
nos,  il  se  produit  seulement  une  substance  visqueuse, 
noyaux;  tantôt,  comme  dans  ta  paralysie  labio-giosso-phai 
c'est  une  prolifération  de  la  névroglie  avec  d'abondantes  c 
granuleuses  disséminées;  dans  la  sclérose  céi'ébro-spinalc,  i 
des  foyers  multiples,  répaiwlus  le  long  de  l'axe  céréliro-spii 
i;nglflbant  les  différents  eordons  et  même  les  noyaux  ncneia 
moelle  allongée  dans  ce  processus  lijperplasique. 

Ces  processus  inflammatoires,  qui  s'étendent  ordiiiaireiW 
delà  de  la  moelle  allongée,  ne  peuvent  être  reconnus,  mtlii 
leurs  suites  éloignées,  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  )fl 
côté  des  convulsions  épileptiformes,  d'autres  troubles  fouclio 
souvent  mentionnés  déjà,  viennent  montrer  ta  participation 
moelle  allongée  à  l'affection  des  centres  nerveux. 

b.  rural;sii:  l3)ilo-{(lu£bu-j>lmi  yngi-i:.  tl'.jruly^io  ilei  liofatix  bulbairus,  iViTmiAerMCJ 

Hecoimue  déjà  dans  ses  traits  principaux  par  Trousseau  (i84fFÎI 
par  Uuinénil  {Gaz.  hebdam.,  juin  185(i),  la  maladie  en  question  B*! 
étiï  réellement  décrite  que  par  Duclieune  (Arch.  iji'nér.,  sepl.- 
Mct.  180(1)  comme  une  forme  morbide  distincte,  et  dteignoe  cBnÂ' 
quemiiil  siius  le  nom  de  piu-alysie  labio-glossu-laryngéc.  Plus  Itnl 
VVaclisnmth,  dans  la  monographie  qu'il  a  consacrée  à  cette  aflectiw 
{Ueber  progressive  Bulbârparfilyse  und  Diplegia  facialig,  t)M 
pal,  1864),  est  arrivé,  par  voie  d'induction,  à  on  rattaclier  l'iipp> 
reil  symptomatiquc  à  une  destruction  successive  de*  noyau»  nenf«ni 
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lu  V  vciilricule,  ot  à  la  dégénération  secondaire  des  troncs  nerveux 
èripbériques.  Mais  il  a  fallu  encore  d'autres  travaux  plus  récents 
BUT  nous  éclaii*er  pleinement  sur  les  caractères  anatomiques  de  la 
ndadict  et  ses  rapports  avec  certaines  formes  voisines.  J'ai  proposé 
•  substituer  aux  dénominations  complexes  jusqu'ici  en  usage,  le 
■me  plus  simple  et  plus  exact  de  :  paralysie  des  noyaux  nerveux 
%  des  noyaux  bulbaires. 

AruUomie  pathologique. 

Les  lésions  les  plus  apparentes  et  le  plus  anciennement  connues 
it  les  atrophiée  des  nerfs  crâniens  paralysés  pendant  la  vie.  Outre 
^phie  (les  racines  de  Thypoglosse  et  du  facial,  déjà  indiquée  par 
lu,  Duménil  et  Wachsmuth,  on  trouva  plus  tard  (Gharcot, 
m,  Hun,  etc.)  les  fibres  d'origine  des  nerfs  accessoires,  glosso- 
[iens  et  pneumo-gastriques,  amincies,  transparentes,  grisâtres 
dntes  de  dégénération  conjonctive.  De  même,  les  troncs  nerveux 
(pondants  présentèrent  quelquefois  une  dégénérescence  atro- 
[ue  à  direction  centrifuge. 
iCest  seulement  depuis  les  recherches  toutes  récentes  de  Charcot  et 
>y  (ilrcA.  de  PhysioL,  1870),  Duchennc  (Arch.  géndr,^  1870), 
{Améric.  joum.  of  Insanity^  1871)  et  Leydcn  {Arch.  f,  Psych. 
Nervenkr.  U  u.  III  Bd.  1870  u.  1872),  que  l'attention  a  été  appc- 
sur  les  altérations  des  noyaux  d'^origine  des  nerfs  bulbaires  eta- 
ians  le  4*  ventricule.  Parmi  les  noyaux  nerveux  disposés  comme 
mosaïque  sur  le  plancher  du  ventricule,  quand  l'affection  y  dé- 
par  la  moite  inférieure,  on  trouve  la  dégénération  principalc- 
it  au  noyau  de  l'hypoglosse^  situé  immédiatement  à  côté  de  la 
médiane;  quand  l'affection  s'étend,  elle  gagne  le  noyau  du 
inuMjastrique  et  de  V accessoire,  situé  plus  en  dehors  ;  le  noyau 
yloêso-pharyngien,  situé  tout  à  côté,  est  ordinairement  épargné. 
Taflection  franchit  la  limite  transversale  marquée  par  les  stries 
lullaines  (acoustiques),  elle  atteint,  dans  la  moitié  supérieure  du 
^tricule,  le  noyau  du  facial  et  de  Voculo-moteur  externe;  le 
acoustique,  situé  plus  en  dehors,  et  le  noyau  moteur  du  triju- 
I,  caché  plus  haut  dans  la  fossa  cœrulea,  paraissent  ordinaire- 
intacts;  ce  dernier  a  été  trouvé  dégénéré  une  fois  par  Duchennc 
i\^  noyau  sensitif  du  trijumeau  une  fois  par  Charcot. 
1^  cellules  ganglionnaires  des  noyaux  nerveux  perdent  alors  leur 
»e  ètoilée;  elles  sont  ratatinées,  plus  petites,  d'une  couleur  som- 
»ocreuse,  avec  des  prolongements  et  des  noyaux  cellulaires  rudi- 
ataires,  ou  même  complètement  atrophiés  ;  remplies  de  pigment 
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cl  (l'une  maliùrc  granuleuse,  avec  le  noyau  et  le  nucléole  d'un  ai 
vilicux,  brillant  (dcgénératîon  jaune  de  Cliarcol),  et  séparées  les  1 
des  autres  par  de  larges  espaces;  d'après  ce  dernier  auteur,  1 
Iules  ganglionnaires  sont  10  à  12  fois  plus  rares  que  dans  les  ni 
nerveux  à  l'état  normal,  Dans  la  plupart  des  cas,  on  trouve  dt» 
nérations  analogues  dans  les  cellules  des  cornes  antérieurei  i 
rnodle,  avec  vascularisalion  intense.  Les  cornes  postérieures  â 
ticipent  point  à  eus  altérations  ;  sauf  un  cas  de  Kussiuaul  { V<Ak» 
Samml.  klin.  Vortrage,  1875),oùMaier  trouva  quelques  cellule 
iiulcuses  dans  les  cornes  postérieures  de  la  moelle  cervicale. 

h'hyperplasie  du  tissu  conjonctif,  qu'on  trouve  déjà  au  niv« 
plancher  du  4°  ventricule,  gagne  plus  bas,  dans  les  voies  spîtu 
partie  interne  des  cordons  antérieurs  et  la  partie  poslérieu 
cordons  latéraux,  comme  dans  la  dégénérescence  atrophique  de 
apoplectique  (Turck);  elle  atteint  quelquefois,  en  haut,  les  fibr« 
pyramides  et  leurs  prolongements  dans  la  protubérance  et  les  pi 
cules  cérébraux  (Leyden,  Maier);  les  olives  sont  plus  rarement  p 
les  coi'dons  posféricui-s  el  les  corps  restifonnes  qui  en  dï( 
échappent  à  la  dégénérescence.  La  névroglie  subit  une  prolifS 
et  i-enferme  des  tubes  nerveux  atrophiés,  l'emplis  de  grannl 
graisseuses,  avec  des  cylindres  d'axe  rendes;  nubien,  quand  o 
sont  atrophiés,  on  ne  trouve  plus  que  des  libi'es  nerveuses  | 
|)0ui'vues  de  myéline,  entremêlées  de  coipusculcs  amyloïdes 
grandes  cellules  étoilées  (hypertrophie  et  infiltration  du  1  ' 
de  lu  névraglie).  Les  parois  vasculaircs  sont  épaissies,  pai 
granulations  graisseuses  et  de  noyauic  brillunls,  que  l'on  t 
aussi,  d'api-ès  Maier,  dans  les  vaisseaux  des  masses  grises  c 
iivec  diminution  cousécutiiie  de  la  lumière  dos  vaisseaux, 
rare  que  l'altération  reste  bornée  aux  noyaux  moteurs,  comme  datf 
les  cas  de  Cliarcut,  Ducbenne.  JotTroy;  dans  la  plupart  des  cas,  k 
piticessu»  sclérotique  et  les  lésions  vasculaires  qui  l'accompagncill 
atteignent  secondairement  la  substance  et  les  noyaux  ncr\~cux. 

Le  <ùsu  ntuNcu^ai'rtt  lui-même  est  plus  ou  moins  altéré:  les  mu» 
clos  ont  un  aspect  blanc-rougeâtre  ;  leurs  faisceaux  sont  tanlAto» 
talileincut  amincis,  avec  conservation  des  stries,  lautOt  atteints  ii 
dégénéi-escence  graisseuse  ou  cireuse;  on  trouve  entre  les  raisceam 
musculaires,  notamment  â  la  langue,  uii  tissu  graisseux  abuiidant 
Dans  les  muscles  émaciés  de  la  langue,  du  pharynx  et  du  larynx,  oi 
trouve,  d'après  Charcot,  outre  une  infiltration  granuleuse  des  libres 
une  prolifération  des  noyaux  du  sai'colcmme  et  une  luulUplicatioi 
nucl(':aire  abondante  dans  le  tissu  interstitiel. 
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Comme  causes  de  la  paralysie  labio-glosso-pliaryngée  primitive,  on 
le  refroidissement,  les  émotions  violentes,  les  efforts  musculaires 
;  Jes  commotions  traumatiques  de  la  tôte  et  la  syphilis  (Cheadle 
*Sl?er).  Le  plus  grand  nombre  des  observations  se  rapporte  à  des 
de  40  à  70  ans;  on  trouve  peu  de  cas  en  deçà  ou  au  delà  de 
âges.  Le  sexe  masculin  est  de  beaucoup  le  plus  fréquemment  at- 
it.  Comme  les  conditions  étiologiques  invoquées  peuvent  exercer 
influence  dans  tous  les  milieux,  on  comprend  que  la  maladie 
se  rencontrer  dans  toutes  les  classes  de  la  société.  On  n'a  dé- 
liré jusqu'ici  dans  aucun  cas  l'influence  de  Thérédité.  Dans  les 
secondaires  dont  nous  parlerons  plus  loin,  c'est  Taffectiou 
;lle  qui  domine  toute  la  pathogénie. 

Symptomatologie. 

t.  On  note  quelquefois,  comme  prodromes  de  la  paralysie  labio-glosso- 
des  douleuits  dans  la  tète  et  à  la  nuque,  un  sentiment  de 
ipression  dans  la  poitrine  et  dans  le  cou,  surtout  en  parlant; 
Lt  des  attaques  apoplectiformes.  En  général,  la  marche  de 
ion  est  tout  à  fait  insidieuse  ;  les  individus  atteints  paraissent 
portants  ;  les  premiers  troubles  dans  les  mouvements  de  la  lan- 
passent  inaperçus.  Peu  à  peu  cependant  le  malade  éprouve  des 
suites  de  plus  en  plus  grandes  pour  parler  et  pour  manger.  Ces 
fonctions  s'accomplissent  avec  deseflbrts  inusités,  et  entraînent 
fatigue  considérable.  Le  trouble  de  la  parole  se  révèle  surtout 
s  la  prononciation  des  consonnes  qui  s'obtiennent  en  chassant 
Tair  expire  au  moyen  de  la  partie  antérieure  de  la  langue  appliquée 
notre  les  incisives  supérieures  ou  la  partie  antérieure  de  la  voûte 
palatine  (d,  /,  /,  n,  s),  ou  bien  dans  la  prononciation  des  consonnes 
fd  s'obtiennent  essentiellement  par  Tadossement  des  moitiés  posté- 
rieures de  la  langue  et  de  la  voûte  palatine  (k,  g,  et  les  lettres  aspi- 
ibesch^j). 

Plus  tardy  la  jEMiro/ysie  se  montre  dans  le  département  du /ocio/ ,-  les 
noavements  et  l'occlusion  des  lèvres  deviennent  difficiles,  ainsi  que 
h  prononciation  des  labiales  (6,  p,  f,  v,  w,  m),  des  vocales  o  ci  u; 
le  malade  ne  peut  plus  souiller,  humer,  siffler  ni  embrasser.  U  s'y 
joint  une  paralysie  des  muscles  du  voile  du  palais  et  du  pharynx, 
fou  abolition  de  l'occlusion  des  fosses  nasales,  nasonnement  de  la 
îoix,  régurgitation  fréquente  des  liquides,  et  à  un  degré  plus  avancé, 
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dijsphagie;  celle-ci  afiecle  différentes  formes,  suivant  le  d 
paralysie  de  la  langue  et  des  muscles  inférieurs  du  pharf 
début  de  la  paitilysie  des  constricteurs  du  pharynx,  le  nialadafl 
rhe  à  s'emparer,  par  de  violents  elTorts  de  déglutition,  des  l 
d'aliments  arrélés  dans  la  bouche  et  le  gosier,  et  l'arrêt  de  b 
volumineuses  peut  le  mettre  en  danger  de  suffocation.  Si  ta  1) 
i|ui  préside  à  la  formation  et  à  l'insalivation  du  bol  alimentid 
peut  plus  provoquer  par  sa  racine  Tocclusion  complète  avec  al 
mont  de  l'épiglotle,  et  si  le  larynx  n'est  pas  encore  paralysa,  H 
ladc  fait  encore  descendre  facilement  dans  le  phai^nx  les  sul 
molles  et  liquides.  Mais  si  la  paralysie  eraptelie  l'occlusion  pr^ 
larynx,  démontrée  par  Bruns  au  moyen  du  laryngoscope  (■ 
ment  des  aryténoïdes,  avec  rétrécissement  latéral  du  lai*]!!!), 
les  aliments  solides  sont  mieux  avalés  que  les  liquides  ;  ceux-ci  p 
IrcnL  facilement  dans  le  larynx  et  provoquent  une  toux  vinlenlell 
des  aceés  de  suffocation.  Dans  quelques  cas  seulement  l'ordre  k 
symptômes  est  interverti,  et  un  observe  une  paralysie  précoce  4 
muscles  du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  à  laquelle  ne  succèdent  f 
beaucoup  plus  tard  les  troubles  de  la  parole  et  de  la  rcspirrtl 
(Ducliennc,  Euienburg).  i 

Le.>ï  troubles  progressifs  de  l'articulBlion  des  sons,  de  la  ilAfU 
tion  et  des  raouvemnnls  de  la  mâchoire  infériem-o  («'ficeompagll 
en  général  d'une  salivnlion  abondahte  et  des  plus  iiicommodet.  ^ 
la  dyspbagie  seul?  ne  suffit  pas  à  expliquer.  L'augmentation  ■M' 
sécrétion  salivaire  n'est  pas  seulement  de  nature  paralytique,  ooMli 
Cl.  Bernard  l'a  observé  après  la  section  expérimentale  de  la  conki 
tympan:  il  faudrait  plutôt  l'attribuer,  en  raison  de  la  nature deR 
fcction  principale,  &  l'excitation  du  centre  salivaire  décDUïwif 
r.rùtzner  (P/ÎMffer's  Archiv.  f.  PhysM.  7  Bd.  1873)  dans  la  mOil 
allongée,  par  suite  de  l'excitalion  centrale  des  fibres  d'origine  de 
corde  du  tympan  et  du  grand  sympathique. 

Le  plus  souvent,  les  troubles  paralytiques  de  la  parole  cl  de  la  ( 
glutition  s'accompagnent  bientôt  de  diminution  et  definm/i/stf  A 
voix,  laquelle  aboutit  linalemenl  à  l'extinction  complète  de  la  té 
L'examen  laryngoseopique  permet  de  constater  ime  panilvsiel 
cordes  vocales  {Gcrhardt,  Fauvel,  Ziemssen).  Outiv  celle  pHt-alysic] 
pu  constater  deux  fois  In  coexisti^nce  d'une  aneslhésïe  du  pharmi 
du  larynx,  qui  peut  constituer  exceptionnellement  un  des  sympUMH 
initiaux.  Chez  deux  malades  de  Kussmaul.  incapables  de  parler,  M 
pouvant  encore  faire  entendre  des  gémissements  et  des  i^lnts  M  ri 
)es  vibrations  et  l'immobilisation  des  cordes  vocales  iHoient  nb(^ 
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apparaissait  comme  une  ouverture  béante  de  lorme  cllipti- 
hyperémics  mécaniques  et  du  catarrhe  peuvent  résulter  de 
ation  du  mucus  et  de  débris  alimentaires  dans  le  larynx;  les 
et  les  poumons  peuvent  même  être  compromis  gravement 
lémes  causes. 

que  les  troubles  paralytiques  s'accentuetit  dans  le  domaine 
^losse,  du  facial  et  de  l'accessoire,  l'affection  poursuivant  sa 
1  survient  aussi  des  troubles  fonctionnels  du  côtéduptieumo- 
,  Ce  sont  des  attaques  de  dyspnée,  qui  se  manifestent 
I  efforts  ou  même  pendant  la  nuit,  et  peuvent  être  cause  de 
ite.  Le  ralentissement  du  pouls  qui  s'observe  quelquefois 
hichenne),  et  l'arrêt  subit  et  mortel  du  cœur,  résultent 
itation  dupneumo-gastrique;  par  oontrcl'irrégularité  ultime 
tration  excessive  du  cœur,  notées  parMignard,indiquent  une 
des  filets  moteurs  du  pneumo-gastrique. 
les  noyaux  nerveux  étages  dans  la  moitié  supérieure  du  qua 
(itricule,  l'affection  s'attaque  surtout  aux  cellules  ganglion- 
ërieures  du  facial,  et  à  celles  de  la  portion  motrice  du  triju- 
5  noyaux  nerveux  situés  latéralement  et  plus  en  avant  sont 
tnent  pris  par  la  diffusion  des  lésions;  pourtant  Euletibnrg  a 
omrme  symptômes  initiaux  une  parésie  de  l'un  des  oculo- 
îxternes  et  un  afTaiblissemcnt  progressif  de  l'ouïe;  Herald 
i  fois  une  paralysie  unilatérale  de  l'oculo-moteur  commun, 
ains  cas,  par  suite  d'une  lésion  des  cellules  supérieures  du 

facial,  la  paralysie  prédomine  dans  les  branches  supé- 
u  facial,  ou  bien  il  y  a  une  diplégie  faciale.  Si  la  dégénéres- 
«nd  en  arrière,  elle  atteint  les  trajets  des  pyramides;  il  en 
88  paralysies  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  des 
lu  tronc,  des  sphincters,  et  même  l'impuissance  (comme 
le  mes  malades).  Comme  troubles  de  la  sensibilité,  il  y  a  au 
(  douleurs  au  front,  à  l'occiput  ou  à  la  nuque,  une  diminu- 

sensibilité  aux  mains  ou  aux  jambes,  sur  la  muqueuse  de 
î  et  du  gosier,  et  jusqu'à  une  abolition  complète  de  Texcila- 
exe.  L'intelligence  et  les  fonctions  des  sens  restent  indem- 
i  que  Vappétit  et  la  digestion.  11  n'y  a  pas  de  mouvements 
i  moins  qu'ils  ne  soient  provoqués  par  des  complications. 
!Mbilité  électrique  et  réflexe  des  muscles  paralysés  varie  en 
î  l'intensité  dçs  dégénérations  nerveuses  et  musculaires, 
lupart  des  cas  observés  par  Duchenne,  Leyderi,  etc.,  et  par 
e,  la  contractilité  électro-musculaire  était  normale  ;  je  l'ai 
ourtant  notablement  diminuée  ;  dans  quelques  cas  même 
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elle  peut  être  coinplëtcment  abolie  (Wachsmuih»  Benedikl).  U( 
talion  galvanique  peut  produire  par  voie  réflexe,  ou  par  Tint 
diaire  de  l'hypoglosse,  des  mouvements  de  déglutition;  lagalM 
tion  du  facial  est  suivie,  d'après  Schulz,  d'un  arrêt  de  Vh] 
salivaire. 

La  paralysie  labio-glosso-pharyngée  peut  exister  comme  affe 
propre  des  noyatix  bulbaires^  ou  bien  elle  peut  succéder, 
affection  secondaire^  a  d'autres  dégénérations  venant  de  la  moeUe( 
vicale  ou  de  la  substance  grise  de  la  moelle.  Dans  la  démence 
tique,  dans  la  sclérose  cérébro-spinale  en  foyers,  dans  les 
sements  de  la  protubérance  et  de  la  moelle  cervicale^  avec 
secondaire  de  la  moelle  allongée  (cas  de  Gerhard,  après  un  tant 
tisme  du  crâne),  on  voit  quelquefois  apparaître,  pendant  le 
de  l'affection  primitive,  les  symptômes  de  la  paralysie  labio-glom 
pharyngée. 

Dans  l'atrophie  musculaire  progi^essive,  qui  a  sa  source,  coma 
nous  le  verrons  plus  tard,  dans  une  dégénération  des  cellules  à 
cornes  antérieures,  le  processus  morbide  peut  se  propager  à  tram 
la  moelle  cervicale,  et  englober  les  noyaux  nerveux  qui  occupestl 
plancher  du  quatrième  ventricule,  ou  bien  l'afiection»  ayant  son  iof 
primitif  dans  ces  noyaux  nerveux,  gagne  les  cornes  antérieun 
d'où  la  complication  fréquente  d'une  atrophie  musculaire  secondû 
Les  lésions  nerveuses  donneront  donc  lieu,  suivant  leur  diffofli 
ascendante  ou  descendante  dans  les  colonnes  grises  de  la  moelle  (• 
suivant  Gerlach,  dans  le  réseau  gris  des  fibres  nerveuses),  à  toutes  l 
formes  symptomatiques  d'un  seul  et  même  processus  morbide, 
groupement  et  la  succession  des  symptômes  dépendant  des  difTéroi 
points  de  départ  et  des  combinaisons  des  lésions.  L'anatomie  path 
logique  et  la  clinique  viennent  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir. 

A  une  période  plus  avancée  de  l'affection,  la  nutrition  étant  < 
souffrance  et  la  faim  ne  pouvant  être  satisfaite,  on  voit  sun'enir  I 
symptômes  de  ïinanilion,  un  amaigrissement  général  et  un  rd 
chcment  musculaire  qui  rendent  tous  les  mouvements  difficik 
Dans  la  plupart  des  cas,  on  constate  plus  tard  des  symptômes  méia 
laires  graves;  la  rachialgie  et  les  névralgies  périodiques  des  raembi 
sont  souvent  les  avant-coureurs  de  Yatrophie  et  de  la  paralysi 
rollos-ci,  quand  la  moelle  cervicale  est  prise  d'abord,  atteignent! 
ôniinonn^s  thénar  et  hypothénar  et  les  inlerosseux,  puis  la  lang 
(aviHi  tivn)blements  fibrillaires),  les  rotateurs  et  les  fltrehisseurs 
la  tiMe,  qui  tombe  sur  la  poitrine  ;  les  lésions  s'étcndant  ensu 
davantage,  la  paralysie  s'empaœ  du  diaphragme,  des  muscles 
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ipaux,  outre  les  troubles  de  la  déglutition  et  de  l'articulation  des 
■us,  de  refTaiblissement  de  Touïc,  du  nystagmus,  une  paralysie  de 
'<Mulo*niotcur  eitemot  une  démarche  chancelante,  et  une  parésio 
retendant  à  tous  les  membres.  Dans  les  formes  se  rattachant  à  la 
sjphilis  (cas  de  Cheadle  et  Silver),  les  commémoratifs,  les  troubles 
Hémiplégiques  apparaissant  de  temps  en  temps,  et  la  cessation  rapide 
le  tous  les  symptômes  par  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium,  suffi- 

t  à  faire  reconnaître  la  véritable  nature  de  l'affeciion.  Enfin,  la 

faciale  bulbaire  se  distingue  facilement  de  la  double  paralysie 

hëriquede  la  face.  Dans  la  diplégie  faciale  bulbaire,  limitée  aux 

les  inférieurs,  plus  rarement  aux  muscles  supérieurs  de  la  face, 

a  comme  signes  caractéristiques  l'apparition  graduelle  de  la  para- 
la  dissociation  des  mouvements  de  la  face,  la  coexistence  do 
iysies  de  la  langue,  des  lèvres,  dii  pharynx,  de  la  mâchoire,  la 

Tàtion  ab()ndante,  Taphonie,  les  symptômes  de  paralysie  du  nerf 
,  et  la  difficulté  persistante  de  la  déglutition,  le  nez  étant  fermé 
^ivison  de  l'inertie  de  la  langue). Par  contre,  la  double  prosoplégie 

phëriqueest  moins  grave  et  se  révèle  par  la  paralysie  ordinairement 

plôte  d'emblée  (avec  abolition  fréquente  de  la  contractilité  fara- 
e  et  augmentation  de  la  contractilité  galvanique),  par  Timmobi- 
iHé  et  la  raideur  des  traits,  par  le  peu  de  difficulté  dans  la  pronon- 
^tion  des  labiales,  la  conservation  des  mouvements  de  la  langue. 
Tbit^rilé  du  timbre  vocal,  et  enfin  par  la  diminution  des  troubles 
de  la  déglutition  quand  le  nez  est  fermé  (par  l'action  de  l'air  ren- 
fermé dans  les  fosses  nasales) . 

Quant  au  pronostic^  presque  tous  les  observateurs  s'accordent  à 
considérer  les  lésions  centrales  de  la  paralysie  labio-glosso-pharyngée 
comme  impossibles  à  arrêter  dans  leur  marche  et  conduisant  fatale- 
ment à  la  mort.  J'eii  ai  observé  12  cas,  les  uns  simples,  les  autres 
compliqués  d'atrophie  musculaire  progressive;  il  y  a  bien  eu  parfois, 
dans  les  formes  peu  avancées,  un  temps  d'arrêt,  voire  même  une 
imélioration  durant  quelques  semaines  ou  quelques  mois;  mais  l'ag- 
gravation ultérieure  et  la  terminaison  fatale  survinrent,  malgré  un 
traitement  persévérant  par  l'électricité  et  l'hydrothérapie.  Pourtant 
Coppette  et  Tommasi  ont  vu  quelques  cas,  et  Benedikt  un  assez  bon 
nombre  de  cas  d'amélioration  et  môme  de  guérison.  Kussmaul  (1.  c.) 
a  déjà  soumis  à  une  critique  sévère  les  observations  de  ce  genre.  11 
nous  est  impossible  jusqu'à  présent  de  nous  expliquer  comment 
peut  intervenir,  dans  ces  cas,  l'action  catalytique  et  antiphlogistique 
qu'on  attribue  au  courant  galvanique,  comment  il  peut  agir  sur  les 
désordres  survenus  dans  la  trame  délicate  des  éléments  nerveux. 
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soil  (ju'oii  l'appli(iue  sur  le  grand  sympathique  (que  Cliaroil 
Maier  ont  trouvé  intact  et  qui  est  hors  de  cause  dans  la  mulaille 
question),  soit  qu'on  l'applique  sur  les  apophyses  masloîdes. 
point  où  en  sont  nos  connaissances,  bornons-nous  r  déplorer  l'iM 
rabic  graïilé  des  faits,  sans  céder  à  un  optimisme  trompeur. 


Dans  les  premières  semaines  ou  les  premiers  mois  après  Tap 
tion  des  symptômes  suspects,  les  moyens  indiqués  chez  les  indi 
robustes  sont  les  émissions  sanguines  locales  â  la  nuquc^  aux 
physes  mastoïdcs,  et  l'application  prolongée  de  vessies  de  glace 
suite  on  fera  passer  des  courants  galvaniques  forts  le  long  des 
tëbres  cervicales,  et  de  là  suivant  le  trajet  de  l'hypoglosse  (toi 
jours  pendant  des  semaines  et  des  mois),  et  on  provoquera  dl 
quents  mouvements  de  déglutition.  Bencdikt  recommande  ta| 
nisation  du  grand  sympathique  à  la  région  cervicale,  ainsi  j 
niveau  des  apophyses  mastoïdes,  et  quand  il  y  a  des  signes  de  ] 
lysie  du  diaphragme,  l'excitation  du  nerf  phrénique.  L'hypoa 
tion  salivaire  peut  être  arrêtée  par  des  injections  liypuderiu 
il'atropine,  qui  produit,  d'après  Heidenhain.  une  irritation  dese 
les  secrétoircs. 

Les  médicaments  internes  (nitrate  d'argent,  fer,  strychnine,  phos- 
phore) n'ont  doimé  aucun  résultat  appréciable.  J'ai  obtenu  au  déM 
des  eff'cts  plus  durables  et  plus  positifs  d'aifusions  froides  sur  b 
colonne  cervicale  dans  un  demi-bain  tiède,  et  de  douches  sur  la 
parties  antérieure  et  postérieure  du  cou.  Quant  au  chois  des  ili- 
monts,  il  faut  avoir  soin  de  donner  des  substances  molles  et  fU 
[letiles  bouchées.  Quand  la  dysphagie  est  très-prononcée,  on  n'a  pin 
d'autre  ressource  que  l'alimentation  arlificielle  au  moyen  de  U 
sonde  œsophagienne.  Dans  un  cas  de  Illumentlial,  on  dut  pratiqua 
la  trachéotomie  en  raison  d'une  dyspnée  intense  (à  caractères  laryn- 
gés). L'introduction  et  le  maintien  de  la  canule  firent  cesser  \et 
accès  de  suffocation:  la  paralysie  de  la  déglulition  el  de  hi  parole 
continuèrent  leurs  progrès. 

c.  Tuiiieiii's  de  la  moelle  .nlloiigée. 

La  moelle  allongée  peut  être  comprimée,  repoussée  sur  le  côté,  el 
quelquefois  devenir  le  siège  d'hémorrliagies  ou  de  foyers  de  ramolli» 
sements  par  suite  de  tumeurs,  les  unes  développées  dans  son  Ussu 
les  autres  provenant  de  la  base  du  cerveau  ou  du  cervelet,  nolam 
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lobe  moyen.  Les  cas  rassemblés  par  Ladame  (1.  c.)  n'ol- 
I  de  caractéristique.  Ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années 
>bservé  quelques  exemples  de  tumeurs  assez  exactement 
;t  se  manifestant  par  des  signes  assez  nets  pour  que  le 
z  fût  possible,  et  fournissant  ainsi  des  données  importantes 
stomatologie  des  affections  de  la  moelle  allongée. 

servation  d*Érichsen  (Petersb.  Zschr.  2  H.  1870),  la  maladie  se  caraclé- 
e  la  céphalalgie,  de  la  dilatation  pupillaire,  des  nausées,  des  vomisse- 
entaires,  et  un  hoquet  opiniâtre;  plus  tard  il  survint  des  contractures 
asibilité  passagères  au  bras  droit,  une  anesthésie  persistante  de  la  moi- 
e  la  face,  de  l'aphonie  (par  paralysie  des  cordes  vocales),  une  parésie 
t  droite  du  voile  du  palais,  et  enfin  une  paralysie  de  la  vessie.  En  raison 
as  simultanées  et  distinctes  du  pneumo-gastrique,  de  Taccessoire,  du 
)i  du  phrénique,  on  diagnostiqua  une  tumeur  de  la  moitié  droite  du 
li  fut  confirmé  par  Tautopsie.  On  trouva  un  tubercule  plus  gros  qu'une 
cupant  toute  une  moitié  de  la  moelle  allongée,  pénétrant  librement 
itrième  ventricule,  et  s'étendant  de  la  mbstantia  ferruginea  à  la  limite 
lu  calamus  scriptorius. 

lalade  d'Edwards  {Brit.  med.  Journ,,  février  1870),  il  y  avait  du  strabisme 
,  de  la  faiblesse  des  jambes,  des  troubles  de  la  déglutition  ;  plus  tard,  le 
pouvait  plus  que  se  traîner  en  rampant,  son  langage  était  inintelligi- 
t  la  nuit  on  Tentendait  pousser  des  grognements  ou  des  gémissements, 
afin  des  vomissements,  du  hoquet,  de  la  dysphagie,  de  Talalie,  une  res- 
Klominale,  de  Tincontinence  des  matières  fécales,  une  paralysie  des 
tnsuite  des  bras.  A  Tautopsie,  on  découvrit  une  tumeur  occupant  le 
moelle  allongée.  Dans  un  cas  de  Voisin  (ilnmz/.  mét/.-psjfcA.,  janvier  1871), 

labio-glosso-pharyngée  apparaît  subitement,  avec  salivation,  dyspnée, 
»ût  et  de  l'ouïe  ;  on  trouve  à  Tautopsie  deux  épithéliomas  sur  les  par- 
ure et  postérieui*e  des  deux  hémisphères  cérébraux  :  celui  de  gauche, 
e  une  noisette,  pénétrait  entre  la  moelle  allongée  et  le  cervelet,  et 

l'acoustique,  le  facial,  l'hypoglosse,  l'accessoire  et  le  glosso-pharyn- 
terfs  étaient  notablement  atrophiés.  Le  malade  de  Bâlz  (Arch.  f.  Heilk. 
72),  après  une  névralgie  du  trijumeau,  des  crampes,  puis  une  para- 
langue  et  des  commissures  labiales,  avait  présenté  les  symptômes  de  la 
ibio-glosso-pharyngée,  sans  dyspnée  ni  aphonie,  mais  avec  diminution 
)ilité  sur  les  téguments  de  la  tète  et  de  la  face  ;  à  l'autopsie,  on  trouva 
drome  de  la  base  du  crâne,  avec  compression  et  hémorrhagie  de  la 
âgée,  qvi  était  repoussée  vers  le  côté  droit;  la  plupart  des  nerfs  bulbai- 
atteints  de  dégénérescence  graisseuse,  les  cellules  ganglionnaires  des 
veux  intactes. 

idamment  des  symptômes  bulbaires  que  nous  venons  d'é- 
et  de  la  paralysie  labio-glosso-pharyngée,  qui  se  reconnaît 
:as  à  sa  marche  insolite,  à  la  coexistence  de  névralgies,  de 
musculaires,  d'anesthésies,  de  troubles  des  sens,  la  com- 
ie  la  moelle  allongée  par  des  tumeurs  peut  encore  donner 
\énomène  respiratoire  de  Cheyne-Stokes,  que  nous  avons  étu- 
laut,  et  à  des  modifications  de  l'urine.  Celles-ci  varient,  sui- 


^/ant  «pK»  la  It^ion  alleint  keb  •»&  leL»  centres  d'innenralion  yasci 
iskirtt  dans  la  mi)eile.  Perromi  a  pabliê  on  cas»  (  Ii^n  Metf.,  n*  iô,  li 
4e  Hvphîlome  du  lobe  ti>Q:^illaire  da  cervelet,  aiec  compression 
U»  partie  supt^rieure  du  ('  fentricnJe.  oà  il  j  a¥ait  eu  pendant  la 
iUt  la  p^dffurûi.  n  n'e^i  p«>int  rare  d^obeserrer  de  VaUmminurie  à\ 
les  rnmenn  du  cervelet  ciMoprimanl  la  oMeile  all«igée.  Dans 
fam/nirA  du  qunlrvime  rentrieule,  qui  se  manirestent  par  des  sij 
de  r»mpression  de?^  parties  voisines   (tobercules  quadrijumeai 
rerv*>let.  moeile  allongée  k  i^  diabète  est  on  symptôme  caracl 
fiqne. 

knwi  im  «19  de  Récklio^iiseB  (  Firdb.  J/dk.  ilî  Bd.),  de  twnear  fibi«Qse( 
^fmâsmt  dn  pleins  choroide  da  qaatrièioe  Tentrknle,  il  v  avait  en  du  sucre 
kn  iirhM».  Mouler  a  pnbHé  plus  tard  on  antre  cas  (firdb.  ilfc*.  XXXIUl  Bd.)l 
^f!fUtfKk,  eépliahJfie  périodiqae,  snrtoat  an  nivcan  de  racapst,  fi 
p#TiiiftUoU  nne  année  entière  et  diabète  insipide.  A  Fantapaie,  on  trouva  âm\ 
finsêtrU'jnf!  ventrîenle  une  tnmeor  dore,  de  la  grosseur  d*nne  noix,  sVlendait 
A^Aui  jTiiUfn'â  Votiûce  de  ïnqapâuc  de  Sylvios,  remplissant  en  arrière  ledit 
triante;  le  cervelet  et  la  mof'lle  allongée  à  ce  nivean  étaient  bosselés.  L*i 
fnicrmcft^ique  de  la  tnm#;ar  pratiqué  par  ïircliow  montra  qu'elle  avait  la 
dViri  «iMHiarcome  i  grandes  cellules  ;  c*était,  en  somme,  im  gfionie  de  la  partiel 
rtf^trc  de  Téperidynie* 

On  Mail  que  d'après  les  recherches  de  CL  Bernard,  à  la  suite  d 
Uiyy'ufU  du  plancher  du  quatrième  ventricule^  entre  les  origines 
pneunjo-gastriquc  et  de  Tacoustique,  Turine  augmente  en  quantité 
(^intient  du  sucre.  Si  la  lésion  est  produite  plus  haut,  riurine 
tient  plutôt  de  ralhumine.  Comme  SchifT  Ta  démonti'é  plus  tard, 
piqùni  de  Cl.  lk;niard  avait  lésé  le  centre  des  nerfs  vasculaires 
l'oie;  ceux-ci  se  rendent,  par  la  partie  supérieure  des  cordons 
rieurs  et  les  rameaux  communicants,  dans  le  grand  sympathique, 
les  rameaux  splanchniques  et  les  nerfs  du  plexus  hépatique;  tool|. 
lésion  d*un  |ioint  quelconque  de  ce  parcours  cause  le  diabète.  DV 
prés  les  recliei'clies  récentes  do  Cyon  et  AladofT  (Bulletin  de  rAeaii-^ 
(It'M  Hvimc.  de  Hnint-Pétersh.,  1871,  tome  XVI),  les  fibres  nervciMei^^ 
(|ui  provoc|U(*ni  \i\  diabète  contiennent  aussi  les  fibres  qui  fontcoir 
IrjirliM'  l(^s  iirtéiHîs  liépaliciues;  le  diabète  artificiel  s'expliquerait 
alors  par  la  paralysie  de,  ces  iKM-fs  et  raugmentation  de  raiHuxsan- 
^aiin  dans  les  vniss(îaux  hépatiques  dilatés.  L'hydrurie  simple  in* 
di(|U(^  une  lésion  du  centre  médullaire  de  Finnervation  vasculaire 
d(*s  reins. 


CLASSE  III 

MALAmES  DES  ll£NiNG£S  ET  DU  PÂREINCHYllf;  D£  LA  MOELLE 


CARACTÈRES  GÉNÉRAUX  DES  AFFECTIONS  SPINALES 


médecine  contemporaine  s'est  appliquée  de  toutes  ses  l'orces  ù 
tr  la  profonde  obscurité  qui  enveloppait  autrefois  les  maladies 
Il  moelle.  Les  progrès  de  l'histologie  et  de  l'expérimentation, 
letiiudc  des  recherches  cliniques  y  ont  contribué  également.  A  me- 
que  la  lumière  se  fait,  des  formes  et  des  types  morbides  mécon- 
jusqu'ici  nous  apparaissent  plus  clairement,  prennent  place  dans 
tlBadre  agrandi  de  nos  observations,  et  permettent  d'espérer  que  les 
encore  obscurs  auront  bientôt  le  même  sort.  Les  affections 
I,  longtemps  méconnues  et  passées  sous  silence,  ont  été  à  notn^. 
l'objet  d'études  approfondies,  qui  ont  surtout  contribué  à  per- 
le diagnostic  et  le  traitement  de  cette  classe  de  maladies  si 
Ltes. 
Ln  lésions  spinales  et  leur  siège  se  révèlent  à  nous  par  un  ensemble 
4i  troubles  fonctionnels  survenus  dans  les  principales  voies  de  trans- 
Wnon  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  ainsi  que  dans  la  spliére 
^  nerfs  trophiquesy  des  nerfs  de  la  vie  végétative  et  du  grand  sympa- 
tUqae.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  symptômes  d'excitation  prédo- 
■bent  au  début;  plus  tard  seulement  il  s'y  joint  des  signes  de 
vpression. 

VexekoHon  du  début  se  manifeste  du  côté  des  nerfs  sensitifs  par 
(ia douleurs  névralgiques,  des  hyperesthésies  et  des  fourmillements. 
Des  douleurs  névralgiques  de  plusieurs  sortes  surviennent  dans  cer- 
taines affections  des  méninges,  de  la  moelle  et  des  vertèbres.  C'est 
Bne  douleur  névralgique  dé  la  tête  et  de  la  face,  s'il  y  a  irritation  des 
troncs  nerveux  naissant  de  la  moelle  cervicale  ou  de  la  moelle  allon- 
gée; c'est  une  rachialgie  occupant  les  i*égions  cervicale,  dorsale  ou 
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vant  que  la  lésion  atteint  tels  ou  tels  centres  d'innervation  vasc't^ 
lairc  dans  la  moelle.  Perroud  a  publié  un  cas  (Ltjon  méd.^  n*  25, 18^^' 
de  syphiloine  du  lobe  tonsillaire  du  cervelet,  avec  compressiuii  d* 
la  partie  supérieure  du  4"  ventricule,  où  il  y  avait  eu  pendant  la  v  **^ 
de  la  polyurie.  Il  n'est  point  rare  d'observer  de  Valbuminurie  dai^=> 
les  tumeurs  du  cervelet  comprimant  la  moelle  allongée.  Dans  Icrd 
tumeurs  du  quatrième  ventricule,  qui  se  manifestent  par  des  signcfS 
de  compression  des  parties  voisines  (tubercules  quadrijumcaux:^ 
cervelet,  moelle  allongée) ,  le  diabète  est  un  symptôme  caractérisa- 
tique. 

Dans  un  cas  de  Recklinghausen  (Virch,  Arch.  XXX  Bd.),  de  tumeur  fibreuse  dé- 
pendant du  plexus  choroïde  du  quatrième  ventricule,  il  y  avait  eu  du  sucre  dam 
les  urines.  Mosler  a  publié  plus  tard  un  autre  cas  {VirÂ,  Areh.  XXXXIU  Bd.)de 
vertiges,  céphalalgie  périodique,  surtout  au  niveau  de  Tocciput,  vomisseumli 
persistants  une  année  entière  et  diabète  insipide.  A  Tautopsie,  on  trouva  dans  If 
quatrième  ventricule  une  tumeur  dure,  de  la  grosseur  d*une  noix,  s*étendant  m 
avant  jusqu*à  l'orifice  de  Taquoduc  de  Sylvius,  remplissant  en  arrière  ledit  T«i- 
tricule;  le  cervelet  et  la  moelle  allongée  à  ce  niveau  étaient  bosselés.  L'exaoa 
microscopique  de  la  tumeur  pratiqué  par  Virchow  montra  qu'elle  avait  la  stmcM 
d'un  glio-sarcome  à  grandes  cellules  ;  c'était,  en  somme,  un  giiome  de  la  partiesopé» 
rieure  de  l'épendyme. 

On  sait  que  d'après  les  recherches  de  Cl.  Bernard,  à  la  suite  d*niie 
lésion  du  plancher  du  quatrième  ventricule,  entre  les  origines  di 
pneumo-gastrique  et  de  l'acoustique,  l'urine  augmente  en  quantité  4  i 
contient  du  suci'e.  Si  la  lésion  est  produite  plus  haut,  l'urine  oon* 
tient  plutôt  de  l'albumine.  Comme  SchifT  l'a  démonti*é  plus  tard,  h 
piqûre  de  Cl.  Bernard  avait  lésé  le  centre  des  nerfs  vasculaircsdi 
tbie  ;  ceux-ci  se  rendent,  par  la  partie  supérieui'c  des  cordons  anii* 
rieurs  et  les  rameaux  communicants,  dans  le  grand  sympathique, 
les  rameaux  splanchniques  et  les  nerfs  du  plexus  hépatique;  toute 
lésion  d'un  point  quelconque  de  ce  parcours  cause  le  diabète.  D'a- 
près les  recherches  iwentes  de  Cyon  et  AladofT  (Bulletin  de  FAcai. 
des  scienc.  de  Saint-Pétersb,,  1871,  tome  XVI),  les  fibres  nerveuses 
qui  provoquent  le  diabète  contiennent  aussi  les  fibres  qui  font  con- 
tracter les  artères  hépatiques;  le  diabète  artificiel  s'expliquerait 
alors  par  la  paralysie  de  ces  nerfs  et  l'augmentation  de  TafRux  san- 
guin dans  les  vaisseaux  hépatiques  dilatés.  L'iiydrurie  simple  in- 
dique une  lésion  du  centre  médullaire  de  l'innervation  vasculairc 
des  reins. 


CLASSE  III 

MiUmES  DES  HÉNlNaiiS  ET  DU  PÂRENGUÏHE  DE  U  MOELLE 
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La  médecine  contemporaine  s'est  appliquée  de  toutes  ses  l'orces  à 
diwper  la  profonde  obscurité  qui  enveloppait  autrefois  les  maladies 
^  la  moelle.  Les  progrès  de  Thistologie  et  de  rexpérinieiitation, 
reiactilude  des  recherches  cliniques  y  ont  contribué  également.  A  me- 
sure que  la  lumière  se  fait,  des  formes  et  des  types  morbides  mécén- 
ats jusqu'ici  nous  apparaissent  plus  clairement,  prennent  place  dans 
k cadre  agrandi  de  nos  observations,  et  permettent  d'espérer  que  les 
peints  encore  obscurs  auront  bientôt  le  même  sort.  Les  aflectioiKs 
spinales,  longtemps  méconnues  et  passées  sous  silence,  ont  été  à  notre 
époque  l'objet  d'études  approfondies,  qui  ont  surtout  contribué  à  per- 
fectionner le  diagnostic  et  le  traitement  de  cette  classe  de  maladies  si 
fréquentes. 

Les  lésions  spinales  et  leur  siège  se  révèlent  h  nous  par  un  ensemble 
de  troubles  fonctionnels  survenus  dans  les  principales  voies  de  trans- 
mission du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  ainsi  que  dans  la  sphère 
des  nerfs  trophiques,  des  nerfs  de  la  vie  végétative  et  du  grand  sympa- 
thique. Dans  la  plupart  des  cas,  les  symptômes  d'excitation  prédo- 
aiooit  au  début;  plus  tard  seulement  il  s'y  joint  des  signes  de 
d^rression. 

VexettiUian  du  début  se  manifeste  du  côté  des  nerfs  sensilifs  pai* 
des  douleurs  névralgiques,  des  hyperesthésies  et  des  fourmillements. 
A»  dauleurê  nétralgiques  de  plusieurs  sortes  surviennent  dans  ccr- 
tsines  affections  des  méninges,  de  la  moelle  ei  des  vertèbres.  C'est 
one  douleur  névralgique  dé  la  tête  et  de  la  face,  s'il  y  a  irritation  des 
troncs  nei-veux  naissant  de  la  moelle  cervicale  ou  de  la  moelle  allon- 
gée; c'est  une  tachialgie  occupant  les  régions  cervicale,  dorsale  ou 
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lombaii'e,  s'il  y  a  irrilaLioii  des  liiancties  postérieui'es  des  r 
spinales,  avec  ou  sans  doiileui's  a  la  pression  au  niveau  de  tcrti 
vcrtùbi'es.  Les  Houleurs  névralgiques  des  membres  se  inonlrenl  ^ 
extiiimitcs  supéiieurcs  ou  inrérieures  dans  les  imlations  vasculij 
ou  inflamnialoires  des  eoidoas  ou  des  racines  postérieures,  <■ 
leurs  prolongements  dans  la  substance  grise;  ces  douleurs,  siûil 
leur  intensité  et  leurs  caractères,  sont  exacerbantes,  sourdes,  fi  ~ 
rantes,  lancinantes,  gravativcs,  lérôbrantes  ;  elles  atteignent  la  p 
les  muscles  ou  les  os,  et  dépendent  du  siège  et  de  la  nature  de  b 
sion  spinale  ;  la  douleur  en  ceinture  est  une  douleur  névralgique  J 
part  (le  la  colonne  vertébrale  et  enserre  le  tronc.  Vhyperesthi 
la  peau  ou  des  muscles  peut  accompagner,  dans  les  alTectîons  spiin 
les  paroxysmes  névralgiques,  ou  se  monti-er  iudépcndani 
ceux-ci.  ï,a  dysesthêaie  (Charcnt),  c'est-à-dire  les  sensations  p 
de  vibration  succédant  à  de  légéi'cs  excitations,  ne  sont  qu'unu 
riété  d'tiypercstbésic.  Ënfm.  les  fourmillemenls  sont  des  eicitaa 
légères,  ordinairement  consécutives  à  la  compression  des  racineafl 
veuses,  se  propageant  d'une  fibre  à  une  autre,  et  se  modifiant  iiu 
tanément. 

Les  signes  de  dépression  survenant  dans  les  arfections  spiii 
càlè  des  nerfs  sensitifs  sont  l'obtusion  générale  de  la  sensibilité,  B 
goui'dissement,  et  jusqu'à  VaholUion  complète  de  la  settsibilité.  Cm 
Ihésie.  Celle-ci,  commeje  l'ai  démonti-é,  coiTespond  à  la  dîstribi 
des  nerfs  cutanés  établie  par  Voigt:  ou  peut  en  outi-e,  d'apr^4 
rccliurclies  récentes,  constater  des  différences  objectives  dant  ÇA 
lion  de  certaines  sensibililés  particulières  [comme  dus  j 
limitées  à  la  sensibilité  taclile). 

Pour  ruconnaitre  objectivement  les  troubles  sensitil's  d'o 
spinale,  il  faut  explorer  avec  soin  les  qualités  distinctes  de  la  8 
bilité,  par  des  procédés  scientifiques  et  rigoureux.  Avant  de  ti 
cette  question,  disons  qu'au  point  de  vue  pratique  on  peut  o' 
desrenseigncmenls  utiles  sur  les  altérations  des  diiréren  tes  sen» 
sans  recourir  à  des  reclierclics  longues  ni  difficiles.  La  sensiMl 
tactile  peut  s'apprécier  en  explorant  la  peau  avec  le  doigl  à  ti 
le  linge,  ou  directement  au  moyen  d'un  morceau  de  drap,  de  II 
ou  d'une  épingle;  la  sensibilité  à  la  douleur  s'apprécie  eu  pin< 
en  piquant  la  peau,  ou  en  liront  sur  les  puils  de  différentes  r 
la  sensibilité  à  la  température,  au  moyen  d'une  cuiller  ou  1 
tliermométtx;  plongés  dans  l'eau  cbaude  ou  froide  et  appliquî's  imni 
diatemeiit  sur  la  peau. 

Des  mélhodcê  d'exploration  plus  délicates  perinctlonl  irapprécicr 
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Tcxtravasations  capillaires,  qui  altèrent  en  plusieurs  points  le  tissu 
le  la  moelle.  Quant  aux  relations  de  Virritation  spinale  avec  Thy- 
pèrémie  de  la  moelle,  nous  y  reviendrons  plus  longuement  par  la 
suite. 

Les  êymptômes  de  fhypérémie  spinale  sont  ordinairement  des 
symptômes  d'inîtation.  La  rachialgie,  qui  occupe  les  régions  lom- 
baire ou  sacrée,  est  une  douleur  sourde,  exaspérée  par  les  émotions 
fiolentes,  les  efforts,  quelquefois  môme  par  le  décubitus  dorsal.  Des 
douleurs  s^irra4ient  dans  les  membres  inférieurs,  plus  rarement  dans 
les  supérieurs,  avec  de  l'engourdissement  ou  des  fourmillements. 
Assez  souvent  des  spasmes  se  produisent  passagèrement  dans  diffé- 
rents muscles.  L'excitabilité  réflexe  est  ordinairement  augmentée  ;  j'ai 
vu  souvent  l'excitabilité  galvanique  des  nerfs  notablement  accrue. 

Comme  symptômes  de  dépression  on  trouve  souvent  la  sensibilité 
émoussée,  de  la  lourdeur  et  de  la  raideur  dans  les  deux  jambes, 
quelquefois  aussi  dans  les  bras.  Les  véritables  paralysies  sont  rares  ; 
poortant  Basse  {Krankh.  d.  Nervenapparates  1855)  a  observé  une 
paralysie  des  extrémités  inférieures  après  un  refroidissement,  et 
plus  récemment  Steiner  (Arch.  d.  Heilk.,  1870),  une  paralysie  ascen- 
dante à  la  suite  de  fatigues  physiques  ;  les  deux  cas  se  sont  améliorés 
npidcmcnt  par  le  repos,  la  chaleur,  un  traitement  antiphlogistique 
approprié,  et  se  sont  terminés  par  une  guérison  complète.  Il  n'est  pas 
rare  que  les  paralysies  anectent  un  caractère  intermittent  ou  rémit- 
tent. 

Le  diagnostic  de  l'hypérémie  de  la  moelle  et  de  ses  méninges  se 
déduit  des  symptômes  que  nous  en  avons  donnés,  et  de  ses  causes. 
Une  observation  suivie,  la  marche  promptement  favorable  de  la  ma- 
ladie donneront  toute  vraisemblance  au  diagnostic,  d'abord  un  peu 
vbitrairei  de  congestion  spinale.  La  durt^e  et  la  terminaison  diffèrent 
suivant  les  causes  de  l'hypérémie.  En  général,  les  cas  aigus,  dont 
nous  avons  indiqué  les  causes,  se  terminent  rapidement  par  lu  gué- 
rison. Les  formes  chroniques,  entretenues  par  des  stases  veineuses, 
ont  une  marche  plus  traînante,  des  alternatives  plus  marquées  dans 
feors  symptômes,  et  cèdent  plus  lentement.  Quelquefois  elles  s'amé- 
liorent trte-vite  sous  l'influence  d'une  hémorrhagie  spontanée  des  vei- 
nes de  l'utérus  ou  du  rectum,  qui  s'anastomosent  avec  celles  de  la 
moelle. 

La  mort  ne  s'observe  guère  comme  terminaison  de  l'hypérémie 
simple  de  la  moelle.  Dans  ces  cas  malheureux,  on  trouve  généralement 
une  hémorrhagie  intra-médullaire,  une  infiltration  séreuse,  ou  un 
nmollissement  du  parenchyme  ;  il  y  a  aussi  le  plus  souvent  des 


1.^ 
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une  lésion  de  la  substance  grise;  tandis  que  Brown-Séquaixl  consid^ 
la  substance  grise  (et  surtout  sa  partie  centrale),  couinic  lorgaA^  ^   * 
transmission  de  ces  deux  sortes  de  sensibilité.  Dans  la  plupart  ^ 
alîections  spinales,  les  troubles  de  la  sensibilité  que  nous  venu'"* 
d'étudier  ne  permettent  pas  de  reconnaître  s'il  y  a  unc^  lésion  limita 
aux  cordons  postérieurs,  ou  si  la  substance  grise  de  la  moelle  est  pii^ 
en  même  temps.  Le  relard  des  perceptions  sensiiives   dépendrsî^    ' 
(d'après  Leyden)  d'une  résistance  à  la  transmission  dans  la  substance    : 
grise,  et  le  retard  des  impulsions  motrices  (avec  lenteur  manifeste  des    / 
mouvements),  d'un  trouble  de  la  coordination.  | 

Du  côté  des  nerfs  moteurs,  les  symptômes  d'irritation  sont  ksi./ 
suivants  :  spasmes,  tremblements,  raideur  musculaire,  contnc*ir 
turcs,  attaques  tétaniques  et  épilepiif ormes.  Les  spasmes  musculaim^* 
peuvent  être  des  craimpes  limitées  à  certains  faisceaux  et  donnarf' 
lieu  à  des  contractions  fibrillaires  (comme  dans  les  traumatismes  è 
la  moelle,  l'atrophie  musculaire  progressive)  ;  ou  bien  ce  sont  iaL-- 
crampes  cloniques  plus  intenses  occupant  les.membres,  le  tronc,  d^ 
représentant  le  plus  souvent  des  crampes  réflexes  consécutives  à  uai 
irritation  de  la  moelle,  surtout  de  la  substance  grise.  Le  treinblenuÉ 
se  compose  de  contractions  musculaires  avec  oscillations  ;  on  le  pi^ 
duit  expérimentalement  sur  des  animaux  décapités,  en  excitant  li 
moelle  épiniére  au  moyen  do  coui*ants  d'induction  à  intcnnitteiioa 
lentes;  il  survient  aussi,  sous  rinnuence  d'excitations  inégales  tnuu- 
mises  aux  fibres  motrices  affaiblies,  dans  Tataxie,  la  sclérose,  Il 
myélite,  etc.,  surtout  à  la  suites  des  incitations  motrices. 

La  raideur  musculaire  est  caractérisée  par  une  rigidité  parliculiêR 
et  une  lenteur  des  mouvements  volontaires,  qui  ne  (Meuvent  s'accom- 
plir qu'avec  de  grands  efforts,  et  après  lesquels  les  muscles  conti'aclès 
ne  reviennent  que  graduellement  au  repos.  Les  contractures^  avec  les 
attitudes  pathognomoniques  qu'elles  impriment  aux  membres,  sjonl 
tantôt  dr  uiiliiiv  irrilative,  spasniodiqiie  (elles  cèdent  alors  peiidaut 
le  souuneil  et  sous  rinfluence  des  narcotiques);  tantôt  de  cause  |ia- 
ralylique  (paralysie  des  muscles  antagonistes);  ta u tôt  euiin  elles  ré- 
sultent de  lésions  spinales  circonscrites,  comme  dans  la  sclérose  des 
cordons  latéraux.  Des  symptômes  tétaniques   s'observent  dans  les 
méningites  spinales  et  les  traumatismes  de  la  moelle,  dans  les  em- 
poisonnements et  rhystérie;  ils  résultent  oixlinairement  d'une  exagé- 
ration morbide  du  pouvoir  réflexe  de  la  substance  grise  de  la  moelle, 
que  Scliroder  v.  d.  Kolk  a  trouvée  vivement  injectée  et  pai*semée  de 
petites  liémoriliagies  dans  le  tétanos  provoqué  par  la  slrycliniiK. 
Enfin,  les  allaqucs  êpilepliques  qui  surviennent  dans  les  alTccliou^ 
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fardant  de  près  on  trouverait  là  aussi  des  dégùnératioiis  des  pa- 
rois vasculaires,  avec  rupture  et  hémorrhagie  consécutives.  Dans 
certains  cas,  les  collection  s  sanguines  extérieures  à  la  dure-inèi'e  sont 
plus  étendues,  en  raison  des  plexus  veineux  abondants  de  cette  région, 
que  les  apoplexies  de  la  cavité  arachnoîdienne,  où  les  veines  sont  peu 
nombreuses. 

Les  hémorrhagies  de  la  dure-mère,  limitées  extérieurement  par  le 
tissu  conjonctif,  s'accompagnent  de  caillots  entourant  les  racines  ner- 
veoses,  et  d'une  imbibition  de  leur  tissu  ;  rarement  la  dure-mère  est 
détachée  par  des  collections  sanguines  abondantes.  A  la  face  interne 
de  la  dure-mère,  et  dans  les  mailles  de  la  pie-mère  on  trouve  tantôt 
de  petites  hëmorrhagies  circonscrites,  tantôt  des  foyers  s'étendanl 
dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  remplissant  une  grande  partie  du  ca- 
nal rachidien,  quelquefois  associés  à  une  apoplexie  encéphalique.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  est  coloré  par  le  sang. 

Les  causes  de  l'apoplexie  méningée  sont  des  plus  diverses.  D'après 
Hayem,  sur  38  cas,  deux  fois  seulement  Taffection  était  primitive  ; 
pinni  les  causes  des  formes  secondaires  on  trouve  les  lésions  trauma- 
liques  de  la  dure-mère  ou  des  vertèbres,  le  tétanos,  Téclampsie,  l'é- 
pilepsie,  la  chorée,  les  désordres  circulatoires,  très-souvent  le  tris- 
aras  des  nouveau-nés  ;  l'apoplexie  méningée  sui*vient  aussi  dans  les 
convulsions  toxiques,  la  méningite,  plus  rarement  et  avec  moins  de 
gravité  dans  les  afîections  avec  stase  sanguine,  que  nous  avons  men-  ' 
tionnées  précédemment. 

Citons  encore  ici  quelques  exemples  très-rares  d*hémorrhagie  consécutive  à  des 
lôioos  de  la  dure-mère  et  de  Tarachnoïde  ;  Ollivier  (/oc.  ci(.)  a  publié  une  obsenratiou 
<fe  carie  syphilitique  s'étant  fait  jour  dans  le  canal  rachidien,  avec  perforation  de 
b  dure-mére  ;  il  y  a  aussi  un  cas  de  Laennec,  d'anévrysme  de  Taorte  thoracique 
arec  hémiplégie  incomplète  subite,  et  mort  au  bout  de  quelques  heures  ;  à  Tau- 
^^fàe  OD  trouTa  le  sac  anévrysmal  ouvert  et  communiquant  avec  le  canal  rachi- 
fco,  ainsi  qu'avec  la  plèvre  gauche  ;  la  moelle  était  comprimée  par  un  caillot.  Un 
cas  analogue  a  été  publié  plus  tard  par  Chandler. 

L'extravasation  peut  encoi'c  se  produire  entre  les  feuillets  de  Ta- 
'achnoide,  ou  en  dedans  de  cette  membrane.  11  n'existe  qu'un  seul 
Gis d'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  primitive;  il  s'agit  presque 
toujours  d'une  hémorrhagie  de  la  cavité  crânienne  propagée  jusqu'au 
canal  rachidien.  D'après  le  relevé  d'Hayem  (1.  c),  sur  8  cas  d'hé- 
morrhagie  sous-arachnoîdienne,  2  fois  elle  était  spontanée,  primi- 
tive; dans  les  autres  cas  elle  était  secondaire,  tantôt  consécutive  ù 
/extension  de  foyers  sanguins  occupant  d'autres  points  des  centres 
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dilTérents.  Elle  résulte  ordinairement  d'altérations  progressives  àl  ^ 
parenchyme  médullaire  qui,  partant  delà  moitié  antérieure  de  il  1 
moelle,  comme  dans  les  fractures  multiples  des  vertèbres,  lestube^ 
cules  de  la  substance  grise,  gagnent  successivement  les  cornes  grittl| 
et  les  cordons  postérieurs,  en  frappant  de  paralysie  les  membres  sufè^j 
rieurs  et  inférieurs. 

A  la  suite  des  paralysies  spinales  se  placent  les  troubles  trapki^ 
qui  atteignent  principalement  les  muscles  des  membres  parai] 
Dans  la  plupart  des  affections  spinales,  on  constate  à  Tautopsie, 
les  muscles  des  membres  condamnés  à  l'immobilité,  la  pâleur 
l'amincissement  des  fibres,  et  jusqu'à  la  disparition  des  stries 
versales  et  à  la  dégénérescence  graisseuse.  L'atrophie  musculaire 
bien  plus  prononcée  encore  dans  les  formes  qui  attaquent  les 
trophiques  eux-mêmes,  situés  dans  les  cornes  antérieures  (al 
musculaire  progressive,  paralysie  infantile  spinale,  etc.)  ;  ou 
quand  ces  centres  ont  cessé  d'être  en  communication  avec  les 
périphériques  (compression  des  racines  antérieures,  méningites 
névrites  paralytiques).  L'émaciation  des  muscles  est  alors  rapide 
£onsidérable,  l'atrophie  et  la  paralysie  suivent  souvent,  mais 
toujours,  une  marche  parallèle.  On  trouve  encore  comme 
trophiques  dans  différentes  affections  spinales,  des  hypertrophies 
la  peau,  des  muscles  et  des  os,  des  arthropathies,  des  éruptions 
pétiques,  et  des  formes  aiguës  de  decubitus. 

La  réaction  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  paralysés  est 
variable  dans  les  différentes  formes  d'affections  spinales.  Des  fc 
limités  et  occupant  les  parties  supérieures,  avec  simple  amaij 
ment  des  muscles,  n'amènent  pas  de  changements  notables  dans 
réactions  électriques.  Dans  les  formes  de  myélite  occupant  tout 
diamètre  transversal  de  l'axe  spinal,  l'excitabilité  galvanique 
nerfs  et  la  contractilité  farado-musculaire  vont  sans  cesse  en 
iiuant,  et  peuvent  finir  par  disparaître  entièrement.  Dans  les 
tions  caractérisées  par  une  lésion  des  centres  trophiques  des  mus 
les  troubles  de  la  nutrition  et  de  l'activité  musculaires  s'accoiii|i^ 
gnent  fréquemment  d'abolition  de  leur  excitabilité  électrique;  vÔM 
les  deux  phénomènes  ne  vont  pas  nécessairement  de  pair,  c'est  t»; 
tôt  l'atrophie,  tantôt  l'altération  de  l'excitabilité  électro-muscuiaflt 
qui  prédomine  ;  la  réaction  galvauo-muscula ire  persiste  ordinain* 
ment  plus  longtemps  que  la  réaction  farado-musculaire.  Dans  kl 
formes  irrilalivcs  du  tabès,  et  dans  le  stade  d'alaxic,  on  constate  uni 
îHigrncnlalion  anormale  de  l'excitabilité  galvanique  des  nerfs  aW 
des  courants  faibles,  et  un  accroissement  de  l'excursion  des  membre! 
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'  ^  Jes  applications  de  courte  durée,  ou  quand  on  intervcrlil  le 

Outre  les  formes  paralytiques  que  nous  venons  d'énumércr,  il  faut 
^fer  encore  les  troubles  de  coordination,  les  ataxies^  propres  à  cer- 
lûies  affections  spinales;  il  y  a  alors  conservation  des  mouvements 
ilontaires  dans  les  muscles  considérés  isolément,  mais  abolition 
us  ou  moins  complète  des  mouvements  complexes  produits  par 
iction  synergique  de  différents  groupes  musculaires.  Diaprés  des 
cherches  récentes,  il  s'agit  là  de  troubles  dans  les  longues  voies  de 
nduction,  qui  maintiennent  en  relation  constante  les  centres  pro- 
es  de  la  coordination  situés  dans  le  mésocéphale  et  le  cervelet 
rotubërance,  tubercules  quadrijumeaux  et  cervelet),  avec  le  sys- 
ne  des  cellules  ganglionnaires  et  les  voies  de  transmission  des 
rties  postérieures  et  antérieures  de  la  moelle.  Nous  y  reviendrons 
118  longuement  à  propos  de^l'ataxie. 

Les  différents  états  morbides  de  la  moelle  apportent  aussi  des 
(Nibles  considérables  et  funestes  dans  le  système  nerveux  de  la  vie 
^aiive  et  dans  le  grand  sympathique.  C'est  ici  non-seulement  Tin- 
usité  de  la  lésion  spinale,  mais  aussi  la  hauteur  à  laquelle  elle 
ègequi  ont  une  importance  décisive.  Dans  les  affections  de  la  moelle 
ervicale  et  de  la  moelle  allongée,  l'atteinte  porte  sur  la  respiration 
i  t activité  cardiaque^  sur  les  nerfs  moteurs  de  l'iris.  Les  centres 
^innervation  vasculaire  qui  s'étendent  de  la  moelle  allongée  à  la 
loelle  spinale,  d'après  des  recherches  récentes  de  Goltz,  Vul- 
ian,  etc.,  et  les  nerfs  vaso-moteurs,  qui  sortent  avec  les  racines  anté- 
îeures,  sont  plus  ou  moins  pris  dans  les  différentes  affections  spi- 
■ks.  C'est  ainsi  qu'on  observe  des  élévations  considérables  do 
loupérature  dans  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  cervicale, 
hns  les  convulsions  hystériques,  ainsi  que  dans  les  paraplégies  et 
hémiplégies  spinales  à  invasion  aiguë.  11  y  a  rarement  une  conlrac- 
tioii  réflexe  des  vaisseaux  dans  les  membres  paralysés  ;  mais  par 
Doatre  on  y  trouve  presque  constamment  des  dilatations  vasculaires 
duroniques,  des  stases  veineuses,  avec  cyanose,  refroidissement  et 
Bdème. 

Dans  les  affections  des  portions  cervicale  et  lombaire  de  la  moelle, 
Hi observe  des  troubles  digestifs  avec  constipation,  météorisme,  et 
|iiiis  rarement  diarrhée  rebelle.  Goltz  a  vu  survenir  la  diarrhée  chez 
les  chiens,  après  écrasement  de  la  moelle  lombaire.  Les  irritations 
le  la  moelle  cervicale  et  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  dorsale 
irovoquent  une  augmentation  morbide  des  désirs  sexuels  et  des 
acuités  viriles  (comme  aii  début  de  l'ataxie  et  de  la  paralysie  gêné- 
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raie) .  Les  commotions  et  les  lésions  de  la  moelle  (comme  àuts 
fractures  des  vertèbres)  peuvent  occasionner  des  érections  de 
reuses  et  du  priapisme.  Dans  les  afiections  spinales  chronique^i 
y  a  diminution  des  désirs  vénériens  ci  impuissance.  D'après  des  ï^î'" 
cherches  récentes  de  Goltz  {Pflûgers  Arch.  VIII  Bd. ,  1874).  1^1' 
centre  réflexe  de  Térection  §c  trouverait  dans  la  moelle  lombaire.      ^ 

La  portion  lombaire  de  la  moelle  exerce  aussi  une  influence 
nifeste  sur  les  fonctions  sensitives  et  motrices  du  rectum  et  de 
vessie.  Dans  les  méningites  et  Tataxie,  les  malades  éprouvent' 
quefois  de  vives  douleurs  névralgiques ,  un  sentiment  de  coi 
tion  et  un  ténesme  intense  dans  le  rectum  ou  la  vessie.  Plus  tard,! 
sensibilité  s'éteint ,  entraînant  la  perte  de  l'excitabilité  réflexe, 
près  les  dernières  recherches  de  Budge  (Pflag.  Arch.  11^  M.), 
peut  produire  la  paralysie  de  la  vessie  par  la  section  des  racines 
ricures  des  3%  4*"  et  5**  paires  sacrées,  qui  contiennent  les  fibres 
trices  destinées  aux  muscles  de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  ainsi  qiie| 
la  section  des  racines  postérieures  des  mêmes  nerfs,  qui  pi 
par  voie  réflexe  au  tonus  de  ces  mêmes  muscles.  .Même  avec 
grité  de  la  moelle  lombaire  et  des  voies  réflexes,  des  lésions  des 
gions  cervicale  et  dorsale  peuvent  causer  des  troubles  dans  les 
tiens  vésicales ,  en  interrompant  l'action  des  centres  moteurs 
braux  (contenus  dans  le  pédoncule),  et  leurs  connexions  avec 
cordons  antérieurs  et  les  nerfs  sacrés.  11  y  a  alors  rétention  d'i 
décomposition  de   ce  liquide,  cystite  et  pyélite  consécutives, 
viennent   précipiter  et  aggraver  encore  la  marche  de   TafTc 
spinale. 

La  participation  de  l'encéphale  aux  maladies  de  la  moelle  épimtni 
survient  lorsque  des  processus  morbides  s'étendent  de  la  moelle 
cerveau,  de  la  moelle  cervicale  aux  noyaux  nerveux  et  à  la  base, 
inversement;  on  voit  aussi  se  produire  des  symptômes  céphaliqi 
de  mauvais  augure  comme  complication  ultime  des  affections 
nales  graves.  L'extension  des  processus  morbides  par  voie 
dante  delà  moelle  au  cerveau  s'observe  dans  les  inflammations deij 
méninges  spinales,  dans  les  myélites  et  les  ataxies  avec  atteinte  deij 
nerfs  crâniens,  dans  les  troubles  psychiques  s'ajoutant  à  des  lésioas; 
spinales  de  longue  durée,  dans  les  affections  centrales  diffuses  dei 
nature  sclérotique  et  syphilitique.  Des  dégénérescences  secondaimi 
de  la  moelle  se  produisent  de  haut  en  bas  dans  l'apoplexie  cérélirak 
et  le  ramollissement,  d'autres  s'ajoutent  aux  symptômes  cérébraux 
do  la  paralysie  générale  progressive;  la  méningite  cérébro-spinale,  le»  ^ 
foniios  luberculeusos  de  la  méningite  de  la  base,  diverses  sortes  d'ê- 
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f  panchements  et  de  tumeurs  se  propagent  également  du  cerveau  à  la 
[  Boelle. 

les  symptômes  cérébraux  de  dépression  peuvent,  dans  les  affec- 
tions de  la  moelle  allongée,  se  compliquer  de  convulsions  ,  de  trou- 
'  Ues  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  ;  ou  bien  ils  succèdent  à  des 
processus  inflammatoires  s'étendant  de  bas  en  haut  (comme  dans 
îiDéningite«  la  carie  des  vertèbres,  etc.);  quelquefois  ils  sont  de 
nlnre  pyohèmique  (comme  dans  le  décubitus,  la  cystite  purulente); 
AiDires  fois  ils  apparaissent  comme  phénomènes  ultimes  avec  une 
brie  fièvre,  un  pouls  petit  et  précipité,  une  respiration  difficile  cl  de 
I  dysphagie ,  lorsque  les  centres  bulbaires  et  vaso-moteurs  sont 
Bvahis  par  des  processus  médullaires  à  marche  aiguë.  Ces  états' se 
raiînent  promptemcnt  par  un  coUapsus  mortel,  avec  dëliœ  et 


Enfin  les  iwrfs  des  organes  des  sens  peuvent  être  compromis  par 
Bartension  des  affections  spinales.  Le  fait  le  plus  fréquent  est  Ta- 
D|diie  du  nerf  optique,  après  lui  les  muscles  de  Tœil  et  les  pupilles 
■t  les  premiers  atteints.  L'acoustique,  le  trijumeau,  le  facial  en- 
nt  rarement  en  scène,  lorsque  des  dégénérescences  se  propagent 
IBS  le  bulbe  jusqu'aux  noyaux  et  aux  racines  de  ces  nerfs.  Les 
anbles  du  c6té  du  pneumogastrique  et  de  Taccessoire  sont  excep- 
MBnels.  Les  nerfs  moteurs  de  la  langue  peuvent  être  pris  dans  la 
iérose  diffuse  des  centres  nerveux,  dans  la  paralysie  bulbaire,  la 
uralysie  générale  et  Tataxie. 

hc  diagnostic  des  affections  spinales  se  fait  d'après  leur  symploma- 
logie,  dont  on  connaît  mieux  aujourd'hui  l'étendue,  et  d'après  la 
■rche  anatomique  de  certains  troubles.  Le  siège  et  l'étendue  des  lé- 
ms  spinales  sont  ordinairement  plus  faciles  à  déterminer  que  leurs 
ractéresanatomiques.  Nous  avons  fait,  sous  ce  rapport,  des  progrès 
nsidérables,  mais  le  doute  et  Tobscurité  subsistent  encore  sur 
m  des  points. 


I.  -  MALADIES  DES  MENINGES  SPINALES. 


Comme  pour  l'encéphale,  la  participation  des  méninges  rachî 
diennes  aux  affections  spinales  est  aussi  fréquente  qu'importante 
Les  altérations  morbides  primitives  de  ces  membranes  ont  eotn 
elles  de  grandes  analogies  dans  le  crâne  et  dans  le  canal  rachidiei 
elles  ne  différent  que  par  les  conditions  différentes  de  ta  circolatii 
veineuse ,  ainsi  que  des  stases  et  des  abaissements  de  la  circulatioi 
Les  lésions  secondaires  des  méninges  qui  s'ajoutent  à  la  plupart  éi 
afTcctions  spinales,  sont  en  quelque  sorte  accessoires  et  d'une  impir 
tance  clinique  médiocre.  L'étude  qui  va  suivre  portera  principife 
ment  sur  les  formes  morbides  propres  aux  méninges  spinales  et  soi 
ceptibles  d'être  distinguées  cliniquement. 


CHAPITRE  XVI 

HYPÉRÈMIES  ET  APOPLEXIES  DES  MÉNINGES  SPINALES. 
a.  Hyp^.émie  des  méninges  et  de  la  moelle. 

La  fréquence  des  congestions  de  la  moelle  (plethora  spitudu 
admise  par  les  anciens  médecins  et  par  OUivier,  reposait  moins  30 
des  données  positives  que  sur  des  argumentations  théoriques,  ( 
déjà  Abercrombie  combattait  cette  manière  de  voir.  De  nos  jour 
l'anatoinie  pathologique  est  beaucoup  plus  réservée  quant  à  Tauj 
mcntation  de  la  quantité  de  sang  conlenue  dans  les  méninges  et 
parenchyme  de  la  moelle;  on  n'est  fondé  à  admettre  une  hypéréra 
spinale  que  si  l'on  constate  une  réplétion  sanguine  notable  de 
(lure-mùrc  et  de  la  pic-inérc,  et  une  coloration  rouge,  foncée,  < 
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tissu  de  h  moelle,  principalement  de  la  substance  grise.  La  position 
habituelle  des  cadavres  en  decubitus  dorsal ,  la  stase  du  sang  dans 
ies  plexus  veineux  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle,  l'imbibition 
b  lissus  par  la  matière  colorante  du  sang  sous  l'influence  de  la 
utféfaction,  toutes  ces  causes  peuvent  aboutir  à  une  congestion 
tdavérique,  ne  prouvant  nullement  qu'il  y  ait  eu  de  la  i*éplé- 
}n  vasculaire  pendant  la  vie.  Par  contre,  il  y  a  souvent  pendant  la 
e  des  hypérémies  assez  actives  du  système  spinal,  mais  passâ- 
tes et  ne  laissant  aucune  trace  sur  le  cadavre. 
Outre  la  rèplétion  notable  des  vaisseaux,  suilout  ceux  de  la  pie- 
ère,  et  la  rougeur  des  coupes  de  la  moelle,  reconnaissable  à  la 
ipe,  on  peut  voir  aussi  un  piqueté  hémorrhagique ,  et  une  teinte 
inbre  de  la  substance  grise  plus  riche  en  capillaires,  qui  permet- 
mt  de  conclure  à  une  congestion  active,  quelquefois  môme  à  un 
mmencement  d'inflammation  de  la  moelle;  ces  faits  se  présentent 
JI8  certains  cas  de  méningite  cérébro-spinale ,  de  fièvre  typhoïde, 
I  maladies  puerpérales,  d'exanthèmes  aigus,  etc.  A  la  suite  de  con- 
dûons,  de  symptômes  choréiques  et  tétaniques,  on  trouve  des 
fpërémies  veineuses  qui  doivent  être  considérées  comme  des  stases 
igonie,  et  non  comme  les  causes  de  la  mort. 
Si  pour  apprécier  les  symptômes  de  l'hypérémie  médullaire,  nous 
ms  reportons  à  Thypérémie  cérébrale,  dont  les  signes  l'emportent 
1  fréquence  et  en  évidence;  si  nous  opposons  la  céphalalgie,  l'obtu- 
onde  la  sensibilité,  les  douleurs  diffuses  dans  les  membres,  l'afTai- 
lissement  de  la  langue,  d'un  bras  ou  d'une  jambe,  qui  s'observent 
ins  l'hypérémie  cérébrale,  aux  douleurs  lombaires,  à  l'engourdisse- 
lent,  aux  fourmillements,  aux  élancements  douloureux  dans  les 
tmbes,  à  la  sensation  de  lourdeur  des  membres  inférieurs,  qui  ac- 
Dmpagnent  l'hypérémie  spinale,  nous  trouvons  une  analogie  com- 
lëte  entre  les  symptômes  de  ces  deux  états  morbides,  analogie  qui 
st  encore  plus  marquée  si  l'on  considère  la  similitude  de  leurs  cau- 
es,  et  la  prompte  guérison  par  laquelle  ils  se  terminent  souvent 
'im  et  l'autre. 

D  y  a  par  contre  certains  signes  objectifs  de  l'hypérémie  cérébrale  : 
tHigeur  de  la  face  et  des  conjonctives,  gonflement  des  veines  jugu- 
aires,  battements  des  carotides,  nausées,  vomissements,  excitation 
^chique,  qui  s'observent  avec  moins  de  netteté  dans  rhypéréniie 
spinale  ;  ajoutons  encore  que  dans  celle-ci  on  trouve  quelquefois  la 
respiration  difficile,  courte  et  incomplète. 

Parmi  les  causes  de  l'hypérémie  spinale,  il  faut  citer  en  première 
ligne  ces  excitations  générales  du  système  nerveux,  qui  entraînent 
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une  réplétion  sanguine  exagérée  et  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Le 
communications  de  Tartère  basilaire,  de  la  vertébrale,  et  des  artéra 
spinales  antérieures  et  postérieures  auxquellesellesdonnentnaissanee, 
favorisent  la  diffusion  de  l'hypérémie  dans  les  territoires  correspm- 
dants  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Dans  les  troubles  de  là  respirafioi 
et  de  la  circulation  (affections  organiques  des  poumons  et  du  c(eiir|, 
surtout  dans  les  maladies  et  les  dégénérations  des  viscères  abdooi- 
naux,  dans  les  stases  du  système  porte,  ce  sont  surtout  les  plei» 
vciqeux  lombaires  qui  se  congestionnent;  leur  dilatation  variqueuse, 
et  le  gonflement  et  le  ramollissement  consécutifs  du  tissu  de  h 
moelle  peuvent  s'accompagner  d'hypérémie  chronique. 

L'hypérémie  de  la  moelle  reconnaît  souvent  pour  causes  les  emk 
seocueh  et  Tonantsm^,  qui  entretiennent  à  longue  échéance  des  symp- 
tômes d'irritation  spinale,  et  qui  peuvent  même,  quand  leur  iih 
flucnce  se  prolonge  et  s'exagère,  aboutir  à  des  altérations  de  texture. 
A  la  suite  des  efforts  violents  et  prolongés,  des  commotions  traumê' 
tiques  de  la  colonne  vertébrale,  on  voit  apparaître  également  des  â- 
gnes  de  congestion  de  la  moelle.  Les  refroidissements  intenses,  et  h 
suspension  des  règles  ou  .de  la  transpiration  qui  en  est  souvent  h 
conséquence,  peuvent  exercer  une  action  dépressive  sur  les  cenim 
vaso-moteurs,  par  une  influence  réflexe  du  vaste  réseau  nerveux  de 
la  peau,  et  provoquer  unehypérémie  spinale  et  même  des  altération 
de  texture,  comme  Feinberg  vient  de  l'observer  expérimentalement 
sur  des  animaux  enduits  de  vernis.  Dans  ces  expériences,  on  trouvait 
une  injection  des  méninges  spinales  et  de  la  substance  giîse,  une  di- 
latation des  capillaires ,  et  des  hémorrhagies  microscopiques  eo 
nombre  considérable  ;  dans  quelques  cas  il  y  avait  aussi  une  proiife- 
ration  delà  névroglie.  Ajoutons  enfin  que  Magnan  (1.  c),  sur  des  an- 
maux  empoisonnés  par  l'absinthe,  a  pu  démontrer  sur  des  coupes 
minces  de  la  moelle  une  coloration  rose  généralisée  et  une  injection 
vasculaire. 

Les  douleurs  lombaires,  les  sensations  doiiloureuses  et  la  faiblesse 
des  jambes  qui  se  montrent  passagèrement  à  la  suite  des  maladies 
fébriles  graves,  fièvre  typhoïde,  exanthèmes  aigus,  maladies  puerpè- 
raloé,  etc.,  doivent  être  rapportées  aussi  à  une  hypérémie  de  b 
moelle,  bien  qu'on  n'ait  pu  en  donner  la  démonstration  directe  qiK 
dans  un  petit  nombre  de  cas.  Dans  les  formes  morbides  avec  convul- 
sions spinales,  tétanos,  éclampsie,  etc.,  on  trouve  une  hypérémie  ii^ 
tense  de  la  substance  grise  de  la  moelle  ;  celle-ci,  comme  le  prott 
vont  les  recherclies  de  Feinberg  déjà  citées,  peut  à  clic  seule  provoque 
dos    crampes,  d'autant  plus  qu'elle  s'accompagne  ordinairenien 
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l'cxtravasations  capillaires,  qui  altèrent  en  plusieurs  points  le  tissu 
le  la  moelle.  Quant  aux  relations  de  ïirritation  spinale  avec  Thy- 
pèrémie  de  la  moelle,  nous  y  reviendrons  plus  longuement  par  la 
suite. 

Les  sympiùmes  de  rhypërëmie  spinale  sont  ordinairement  des 
symptômes  d'iiiîlation.  La  rachialgie,  qui  occupe  les  régions  lom- 
lÂire  ou  sacrée,  est  une  douleur  sourde,  exaspérée  par  les  émotions 
violentes,  les  efforts,  quelquefois  même  par  le  décultitus  dorsal.  Des 
douleurs  slrra4ient  dans  les  membres  inférieurs,  plus  rai^ement  dans 
ks  supérieurs,  avec  de  Tengourdissement  ou  des  fourmillements. 
Assez  souvent  des  spasmes  se  produisent  passagèrement  dans  diiTé- 
rents  muscles.  L'excitabilité  réflexe  est  ordinairement  augmentée  ;  j'ai 
vu  souvent  Texcitabilitë  galvanique  des  nerfs  notablement  accrue. 

Comme  symptômes  de  dépression  on  trouve  souvent  la  sensibilité 
èmousséc,  de  la  lourdeur  et  de  la  raideur  dans  les  deux  jambes, 
quelquefois  aussi  dans  les  bras.  Les  véritables  paralysies  sont  rares  ; 
pourtant  Basse  (Krankh.  d.  Nervenapparates  1855)  a  observé  une 
paralysie  des  extrémités  inférieures  après  un  refroidissement,  et 
plus  récemment  Steiner  (Arch.  d.  Heilk,,  1870),  une  paralysie  ascen- 
dante à  la  suite  de  fatigues  physiques  :  les  deux  cas  se  sont  améliorés 
rapidement  par  le  repos,  la  chaleur,  un  traitement  antîphlogisti(|uo 
approprié,  et  se  sont  terminés  par  une  guérison  complète.  Il  n'est  pas 
rare  que  les  paralysies  affectent  un  caractère  intermittent  ou  rémit- 
tent. 

Le  diagnostic  de  Thypérémie  de  la  moelle  et  de  ses  méninges  se 
déduit  des  symptômes  que  nous  en  avons  donnés,  et  de  ses  causes. 
Une  observation  suivie,  la  marche  promptement  favorable  de  la  ma- 
ladie donneront  toute  vraisemblance  au  diagnostic,  d'abord  un  peu 
urbitraire^  de  congestion  spinale.  La  dun^e  et  la  terminaison  diiîërent 
suivant  les  causes  de  l'hypérémie.  En  général,  les  cas  aigus,  dont 
nous  avons  indiqué  les  causes,  se  terminent  rapidement  par  la  gué- 
rison. Les  formes  chroniques,  entretenues  par  des  stases  veineuses, 
ont  une  marche  plus  traînante,  des  alternatives  plus  marquées  dans 
leurs  symptômes,  et  cèdent  plus  lentement.  Quelquefois  elles  s'amé- 
liorent très-vite  sous  l'influence  d'une  hémorrhagie  spontanée  des  vei- 
nes de  l'utérus  ou  du  rectum,  qui  s'anastomosent  avec  celles  de  la 
moelle. 

La  mort  ne  s'observe  guère  comme  terminaison  de  l'hypérémie 
simple  de  la  moelle.  Dans  ces  cas  malheureux,  on  trouve  généralement 
une  hémorrhagie  intra-méduUaire,  une  infiltration  séreuse,  ou  un 
ramollissement  du  parenchyme;  il  y  a  aussi  le  plus  souvent  des 
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symptômes  d'asphyxie,  dénotant  une  atteinte  des  centres  respii^ateurs.  , 
Des  hypérémies  prolongées  peuvent  provoquer  dans  la  moelle,  ., 
comme  dans  le  cerveau,  des  dégénérescences  et  des  hyperplasies  se-  l 
condaires.  j 

Le  traitement  doit  être  basé  sur  les  causes  de  la  congestion  spinale,  ^ 
Dans  les  hypérémies  aiguës,  la  médication  antiphlogistique  est  indi-  1 
quée,  avec  le  repos  et  une  diète  sévère.  Les  ventouses  scarifiées  oi    • 
les  sangsues  sur  la  colonne  vertébrale,  les  sangsues  à  Tanus,  k  h 
vulve,  donnent  de  bons  résultats.  On  se  trouvei'a  bien  aussi  des  afib-    * 
sions  fraîches  sur  la  colonne  vertébrale  dans  un  demi-bain  tiède,  dei    . 
applications  de  compresses  fraîches  dans  le  dos,  ou  de  la  vessie  de 
caoutchouc  de  Chapman  (qui  doit  être  remplie  graduellement  d'ein 
de  plus  en  plus  froide,  et  non  pas  immédiatement  de  morceaux  de 
glace) . 

Dans  les  cas  aigus,  j'ai  pu  constater  que  les  frictions  à  Teau  froide 
et  les  douches  dorsales  sont  mal  supportées  ;  la  stimulation  par  le 
froid  peut  augmenter  ici  la  congestion,  par  voie  réflexe.  Pour  la  même 
raison,  on  devra  être  prudent  dans  l'emploi  des  courants  galvaniques 
ou  faradiques,  et  les  abandonner  aussitôt  s'ils  provoquent  des  senst- 
tions  désagréables.  Au  contraire,  dans  les  formes  chroniques  aftt 
stase  sanguine,  on  aura  de  bons  effets  des  frictions  humides,  des 
douches  lombaires,  de  l'électrisation  de  la  région  dorsale,  des  late- 
ments  froids,  de  la  cure  de  lait,  et  de  la  gymnastique  sagement  pra- 
tiquée. 

b.  Apoplexie  des  méninges  spinales. 

On  comprend  sous  cette  dénomination  les  hémorrhagies  qui  se  font 
entre  les  vertèbres  et  la  dure-mère,  ou  entre  les  méninges  elleS" 
mêmes,  llayem  en  a  fait  récemment  une  étude  complète  au  point  de 
vue  anatomique  et  clinique.   (Des  hémorrhagies  intra-rachidiennes 
Paris,  1 872.)  Le  sang  est  noir,  coagulé,  plus  rarement  liquide  et  mé- 
langé de  caillots,  on  le  trouve  amassé  dans  le  tissu  conjonctif  lâcte 
de  la  face  externe  de  la  dure-mère,  ou  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde^ 
ou  dans  le  tissu  de  la  pie-mère  ;  quelquefois  il  occupe  simullanémeai 
plusieurs  de  ces  points.  La  forme  la  plus  fréquente  est  constituée  par 
les  hémorrhagies  extra-méningées,  entre  les  vertèbres  et  la  dure* 
mère.  Nous  avons  fait  connaître  à  propos  des  affections  bulbaires,  le3 
faits  d'artérite  de  la  basilaire  et  delà  vertébrale;  celles-ci  fournissait*- 
les  artères  de  la  dure-mère,  et  les  artères  spinales  qui  se  distribuci»^ 
à  la  pie-mère  par  de  nombreuses  ramifications,  il  est  probable  qu  ei* 
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regardant  de  près  on  trouverait  là  aussi  des  dégénérations  des  pu- 
ois  vasculaires,  avec  rupture  et  hémorrhagie  consécutives.  Dans 
certains  cas,  les  collections  sanguines  extérieures  à  la  dure-mére  sont 
plus  étendues,  en  raison  des  plexus  veineux  abondants  de  celle  région, 
que  les  apoplexies  de  la  cavité  arachnoïdienne,  où  les  veines  sont  peu 
nombreuses. 

Les  hëmorrhagies  de  la  dure-mère,  limitées  extérieurement  par  le 
tissu  conjonctif,  s'accompagnent  de  caillots  entourant  les  racines  ner- 
veases,  et  d'une  imbibition  de  leur  tissu  ;  rarement  la  dure-mére  est 
dHachèe  par  des  collections  sanguines  abondantes.  A  la  face  interne 
de  la  dure-mère,  et  dans  les  mailles  de  la  pie-mère  on  trouve  tantôt 
de  petites  hémorrhagies  circonscrites,  tantôt  des  foyers  s'étendaiit 
dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  remplissant  une  grande  partie  du  ca- 
nal rachidien,  quelquefois  associés  à  une  apoplexie  encéphalique.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  est  coloré  par  le  sang. 

Les  causes  de  l'apoplexie  méningée  sont  des  plus  diverses.  D'après 
Bayem,  sur  38  cas,  deux  fois  seulement  TafTection  était  primitive  ; 
pinni  les  causes  des  formes  secondaires  on  trouve  les  lésions  trauma- 
tiqnes  de  la  dure-mère  ou  des  vertèbres,  le  tétanos,  Téclampsie,  l'é- 
pilepsie,  la  chorée,  les  désordres  circulatoires,  très-souvent  le  tris- 
aras  des  nouveau-nés  ;  l'apoplexie  méningée  sui*vient  aussi  dans  les 
coDvulsions  toxiques,  la  méningite,  plus  rarement  et  avec  moins  de 
gravité  dans  les  affections  avec  stase  sanguine,  que  nous  avons  men-  ' 
tionnées  précédemment. 

Citons  encore  ici  quelques  exemples  très-rares  d'hémorrhagie  consécutive  à  des 
lêfioos  de  la  dure-mère  et  de  Farachnolde  ;  011ivier(/oc.  cit.)  apubiié  une  observation 
^  ctrie  syphilitique  s'étant  fait  jour  dans  le  canal  rachidien,  avec  perforation  de 
il  dure-mère;  il  y  a  aussi  un  cas  de  Laennec,  d'anévrysme  de  Taorte  thoracique 
iiec  hémiplégie  incomplète  subite,  et  mort  au  bout  de  quelques  heures  ;  à  Tau- 
^nie  on  trouva  le  sac  anévrysmal  ouvert  et  communiquant  avec  le  canal  rachi- 
^«  ainsi  qu*avec  la  plèvre  gauche;  la  moelle  était  comprimée  par  un  caillot.  Un 
^uuJogoe  a  été  publié  plus  tard  par  Chandler. 

L'extravasation  peut  encore  se  produire  entre  les  feuillets  de  Ta- 
fachnoîde,  ou  en  dedans  de  cette  membrane.  Il  n'existe  qu'un  seul 
cas d*hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  primitive;  il  s'agit  presque 
toujours  d'une  hémorrhagie  de  la  cavité  crûnienne  propagée  jusqu'au 
cî^nal  rachidien.  D'après  le  relevé  d'Hayem  (1.  c),  sur  8  cas  d'hé- 
Qiorrhagie  sous-arachnoïdiennc,  2  fois  elle  était  spontanée,  primi- 
tive; dans  les  autres  cas  elle  était  secondaire,  tantôt  consécutive  à 
l'extension  de  foyers  sanguins  occupant  d'autn^s  points  des  centres 
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nerveux,  tantôt  survenue  dans  le  cours  de  différentes  maladies,  al- 
coolisme, démence  sénile,  méningite  spinale,  variole  hémorrhagique, 
scorbut  et  ses  différentes  formes. 

Les  symptôtnes  de  Vh&inorrhagie  méningée  sont  quelquefois  de  na- 
ture exclusivement  médullaire,  lorsque  Tencéphale  est  indemne,  et 
Torigine  de  Taffection  apparaît  alors  d'autant  plus  clairement.  D'a» 
tres  fois,  il  y  a  complication  de  syncope,  perte  de  connaissance,  trou-  ) 
blés  de  la  parole  et  des  sens,  démontrant  la  co-existence  d'une  forte 
liypcrémie  ou  d'une  extrayasation  dans  la  cavité  crânienne;  quand  h 
mort  survient  rapidement,  il  n'est  guère  possible  de  faire  la  paît 
exacte  des  deux  ordres  de  lésions. 

Quelquefois  l'hémorrhagie  confirmée  est  précédée  d'assez  loin  par 
riiypérémie,  que  nous  avons  décrite  plus  haut.  Pourtant  dans  la  plii- 
part  des  cas,  les  hémorrhagies  méningées  soit  traumatiques,  soil 
spontanées,  font  une  invasion  brusque,  apopleciiforme.  Le  maladeeat 
pris  d'une  douleur  violente  et  s'affaisse  en  poussant  des  cris,  il  est 
paralysé  des  membres  et  souvent  aussi  des  organes  des  sens.  Quand 
les  violents  symptômes  de  cette  première  phase  sont  passés,  on  dis- 
tingue mieux  les  signés  propres  de  la  maladie. 

11  y  a  d'abord  une  rachialgie  intense^  siégeant  tantôt  à  la  nuque, 
tantôt  plus  bas  ou  sur  une  grande  longueur  de  la  colonne  vertébrâk, 
et  nous  renseignant  ainsi  sur  le  siège  de  l'hémorrhagie.  Le  fait  im- 
portant après  cette  douleur,  c'est  la  raideur  tétanique  d'un  segmeid 
de  la  colonne  vertébrale.  Cette  crampe  tonique  atteint  principalemeul 
les  muscles  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  région  atteinte,  les  extré- 
mités sont  ordinairement  contracturées  ;  de  temps  en  temps  il  sur- 
vient aussi  des  crampes  cloniques  ou  des  tremblements.  Tous  les  mou- 
vements accroissent  ces  phénomènes,  que  le  malade  veuille  se  lever, 
se  baisser  ou  se  retourner;  le  plus  souvent,  la  peau  de  la  r^iou  do^ 
sale  et  les  apophyses  épineuses  ne  présentent  pas  une  sensibilité 
anormale.  Quand  l'extravasat  comprime  les  racines  nei-veuses,  il  y 
a  des  ii^adiations périphériques  dans  les  membres  supérieurs  ou  in- 
férieurs, sous  .forme  de  brûlures,  fourmillements,  engourdisse- 
ments, etc. 

La  sensibilité  est  aussi  affectée  pour  sa  part.  Il  y  a  au  début,  sur- 
tout aux  membres  inférieurs,  de  Vhy pères thésie  cutanée  ou  tnênnf 
musculaire  h  la  pression;  après  celte  première  modification,  ou  seu- 
lement plus  tard,  on  trouve  de  Vancslhésie  à  la  région  dorsale  ou  lom- 
baire, descendant  eu  bas  jusqu'aux  fesses,  au  périnée,  aux  organeî^ 
génitaux  et  aux  jambes.  La  motilitè  est  aussi  plus  ou  niohis  atteinti'- 
Les  mouvements  volontaires  peuvent  être  enlra>és  par  la  raideur  mus- 
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^    ciiJaire  du  début,  ou  déjà  même  anéantis  par  des  paralysies,  que  Ton 
Qe  farde  pas  à  reconnaître. 

La  hauteur  de  la  lésion  hémorrhagique  dans  Vaxe  spinal  commande 
foute  la  symptomatologie.  Dans  Tapoplexic  de  la  moelle  cervicale  ou 
de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  doi^sale  (ordinairement  de  cause 
inumatique),  il  y  a,  outre  une  perte  de  connaissance  passagère  due 
;  i  l*hypéréinie  céi'ébrale,  des  douleui*s  et  de  la  raideur  dans  les  épau- 
[  les,  de  la  dilatation  des  pupilles,  des  ci*ampes  à  la  nuque,  de  la  dou- 
I  leur,  des  contractures,  quelquefois  une  paralysie  des  deux  bras,  avec 
^  augmentation  partielle  de  la  sensibilité;  dans  beaucoup  de  cas  on ob- 
enre  aussi  des  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  respiration,  et  enfin 
de  l'irrégularité  du  cœur.  Les  lésions  des  parties  inférieures  de  la 
■welle  dorsale,  ou  de  la  région  lombaire  (suites  de  chute  sur  les  loin- 
1,  les  fesses  ou  les  pieds),  se  reconnaissent  à  la  douleur  et  à  la  raideur 
isculaire  locales,  à  l'abolition  delà  motilité  et  de  la  scnsibitité  dans 
membres  inlérieui*s,  à  la  paralysie  des  sphincters  (d'abord  avec 
|:xélention  d'urine  et  constipation),  ainsi  qu'au  priapisme  qui  s'observe 
[uefois  au  début. 
La  marche  des  apoplexies  des  méninges  spinales  est  subordonnée  à 
[Vabondance  et  à  l'étendue  de  l'épanchement  sanguin.  Les  petites  hé- 
lorrhagies  circonscrites  peuvent  se  terminer  parla  guérison  (comme 
!' prouvent  les  observations  d'OUivier).  A  la  suite  des  lésions  verté- 
les,  qui  à  la  fin  sont  devenues  mortelles  par  leurs  complications. 
trouve  les  méninges  fortement  pigmentées,  avec  des  adhérences 
la  dure-mère  et  de  la  pie-méi'c  (reliquats  de  petites  apoplexies). 
vastes  foyers  sanguins,  atteignant  la  moelle  cervicale  et  la  moelle 
,  peuvent  aboutir  promptement  à  la  mort,  par  des  troubles 
la  respiration  et  de  la  circulation,  ou  par  des  complications  en- 
lîssant  le  cerveau. 

Dans  les  cas  favoi'ables,  on  voit  diminuer  bientôt  la  violence  des 
iplomes;  mais  au  bout  de  quaranle-huil  heures  Tétat  s'aggrave 
:A  nouveau,  sous  l'influence  de  la  réaction  inllammatoire,  qui  varie 
^uis  son  intensité  et  sa  durée,  et  ne  disparait  ordinairemeiil  qu'a- 
frès  deux  ou  trois  semaines.  L'extravasal  se  résorbe  ensuite,  tous  les 
tjmptômes  s'amendent  graduellement,  les  fonctions  se  rétablisseiil, 
à  moins  que  des  complications  du  côlé  des  méninges  ou  de  la  sub- 
ice  médullaire,  une  cystite  ou  une  paralysie  complète  des  s[)hinc- 
\,  ne  viennent  créer  de  nouveaux  dangei-s. 
Le  diaffnoêtic  se  fonde  sur  l'invasion  apoplectiforme  des  symp- 
mes  d'irritation  méningée,  et  sur  les  circonstances  étiologiques. 
ichialgie  subite  et  violente ,  raideur  tétanique  du   tronc ,  de  la 

» 
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nuque,  coiilraclures  des  membres,  convulsions  partielles,  faiblesi 
des  extrémités,  absence  de  symptômes  cérébraux,  tels  sont  les  signei 
dénotant  l'origine  spinale  d'une  hémorrhagie  méningée.  Pour  pré- 
ciser le  siège  de  Tafiection,  on  se  rapportera  aux  symptômes  qa 
nous  avons  enumérés  pi^édemment.  La  prompte  apparition  d'iM 
paraplégie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  d'une  paralysie  de 
sphincters,  et  l'abolition  de  l'excitabilité  électro-musculaire  prouteD 
que  la  substance  de  la  moelle  est  atteinte;  si  Tamëlioration  se  (ai 
rapidement  du  côté  du  cerveau ,  c'est  que  l'excitation  résultant  di 
shok  a  bientôt  cédé. 

Le  pronostic  de  l'apoplexie  des  méninges  spinales  perd  de  sa  gn 
vite  quand  on  a  dépassé  les  symptômes  menaçants  des  premiei 
jours;  il  s'améliore  encore  aux  environs  du  quatorzième  jour,  qotfi 
on  est  quitte  avec  la  réaction  inflammatoire.  Plus  tard,  l'amâkiii 
tion  se  caractérise  par  le  retour  de  la  sensibilité,  puis  de  la  motiH 
et  de  l'action  des  sphincters.  Les  complications  de  cystite,  de  déa 
bitus  aggravent  le  pronostic  ;  la  disparition  rapide  des  troubles  vés 
eaux  favorise  généralement  le  retour  des  forces  ;  il  faut  des  semai» 
et  même  des  mois  pour  qu'on  voie  disparaître  tous  les  désordres^ 
la  motilité  et  de  la  sensibilité. 

Quant  au  traitement,  dans  les  cas  compliqués  de  symptômes  cén 
braux,  et  chez  les  individus  suffisamment  robustes,  une  saignée  e 
indiquée.  On  a  recours  ensuite  au  traitement  local  :  émissions  su 
guines  sur  la  colonne  vertébrale  au  moyen  de  ventouses  scarifiées  • 
de  sangsues,  vessies  de  glace  au  niveau  de  la  partie  malade;  repi 
absolu  au  lit,  diète  sévère;  plus  tard,  applications  de  pommad 
mcrcurielle  ou  de  pommade  iodurée  ;  contre  les  douleurs  vives,  il 
jections  de  morphine.  Les  atTections  vésicalcs  et  la  constipation  à 
mandent  une  attention  particulière.  Les  paralysies  persistantes  rèch 
ment  un  traitement  électrique,  hydrothérapique,  ou  thermal. 


CHAPITRE  XVU 


INFLAMMATIONS  DES  MÉNINGES  SPINALES. 


Les  processus  inflammatoires  des  enveloppes  de  la  moelle  ont  on 
influence  pathogéniquc  considérable  sur  la  moelle  elle-même,  et  su 
les  racines  nerveuses  qu'elles  entourent.  Malgré  la  grande  analogi 
syiuptoniatique  des  différentes  formes  de  inéniiigiie  spinale,  ou  pci 
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âailir  cependant  des  distinctions  marquées  dans  leurs  modes  d'in- 

iKîon  et  de  développement  ;  elles  sont  utiles  à  connaître  au  point 

k  me  du  diagnostic  et  de  la  marche  clinique  de  ces  affections.  Par 

conséquent ,  nous  étudierons  séparément  dans  ce  qui  va  suivre  les 

Maladies  de  la  dui^mère ,  celles  de  Tarachnoîde  et  de  la  pie-mère 

i|ttiales. 

A.  ■ALABISS  DE  LA  DURE-MÈRB  SPINALE. 

Parmi  les  anciens  observateurs,  on  trouve  seulement  un  cas  d'in^ 
iltration  purulente  péri-méningée  mentionné  par  OUivier  (/.  c.  1. 11, 
p.  272).  A  notre  époque,  les  processus  inflammatoires  du  tissu 
BdlDlaire  qui  enveloppe  la  dure-mère,  et  les  inflammations  de  la 
hre-mère  elle-même  ont  été  mieux  étudiés.  Suivant  que  l'inflamma- 
ion  porte  principalement  sur  la  face  externe  ou  sur  la  face  interne 
k  la  dure-mère,  les  formes  morbides  présentent  des  différences 
Mables. 

a.  Péri-  et  pachyméningite  spinale  externe. 

Là  péri-pachyméningite  spinale  (Traube,  Mannkopf,  MûUer)  est 
constituée  par  Finflammation  et  la  suppuration  du  tissu  cellulaire 
gni entoure  la  dure-mère;  elle  est  diffuse  ou  circonscrite.  Quand  le 
lus  s'amasse  en  quantité  considérable ,  surtout  à  la  partie  posté- 
lîeore,  il  peut  comprimer  la  dure- mère,  la  repousser  contre  le 
Cinal  vertébral ,  et  par  suite  comprimer  la  moelle  ;  il  peut  exister 
Mssi  plusieurs  foyers,  sans  que  le  processus  inflammatoire  s*étende 
àTencéphale.  L'inflammation  du  tissu  cellulaire  péri-méningé  est 
ordinairement  secondaire. 

La  véritable  pachyméningite  spinale ,  telle  qu'elle  a  été  décrite 
récemment  surtout  dans  la  carie  des  vertèbres,  par  E.  Wagner 
[irch,  d.  Heilk,  4  H.  1870)  et  par  Michaud  (Sur  la  méningite  et  la 
^jlélitedans  le  tnal  vertébral,  1871),  consiste  en  un  épaississemcnt 
inflammatoire  des  couches  antérieures  et  externes  de  la  dure-mère 
spinale.  Sur  des  coupes  microscopiques»  on  distingue  de  dedans  en 
ichoi*s,  outre  le  stroma  conjonctif  normal,  une  couche  moyenne 
^rillaire,  parsemée  de  noyaux,  de  cellules  fusiformes  et  de  capil- 
l<)ires  de  nouvelle  formation,  et  une  couche  superficielle  granulo- 
.paisseuse,  dépourvue  de  vaisseaux  et  en  voie  de  transformation  ca- 
muse. C'est  donc  une  pachyméningite  exteime,  avec  végétation 
^mmatoire  de  la  face  externe  de  la  dure-mère,  formation  d'abcès 
^ns  les  fausses  membranes  et  transformation  régressive  dans  les 
couches  périphériques.  Généralement  le  processus  se  limite  à  la 
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face  externe  de  la  dure-mère  spinale,  très-rarement  il  s'étend  au 
à  sa  face  interne.  Les  lésions  de  cette  pachyméningite  aboutisse 
ensuite  à  la  compression  et  à  Tatrophie  des  racines  nerveuses,  aio 
que  des  couches  superficielles  de  la  moelle. 

Comme  causes  des  inflammations  péri'  et  intra-méningéei^  c 

trouve  soit  des  suppurations  venant  de  Textérieur,  soit  des  irritati» 

locales.  La  péri-pachyméningite  résultait  dans  les  cas  de  Trad 

(Gesamm.  Beitr.  II  Bd.)  et  de  Mannkopf  (BerL^  klin.  Wschr.,  186 

de  phlegmons,  soit  du  psoas,  soit  de  la  région  cervicale  (Ângi 

Ludovici),  dans  le  cas  de  H.  MùUer  (Péri-pachyméning .  spin.  IHsi 

Kônigsberg,  1868),  d'une  inflammation  du  tissu  cellulaire  soi 

pleural  ;  dans  ces  cas,  la  suppuration  s'était  propagée  au  tissu  cdl 

faire  péri-méningé  à  travers  les  trous  de  conjugaison  des  vcrtèbn 

La  pachyméningite  externe  peut  succéder  aux  lésions  traumatiqi 

des  vertèbres,  et  surtout  à  la  carie  vertébrale.  Dans  cette  demk 

affection,  d'après  Michaud  (/.  c),  il  y  a  au  niveau  des  vertèbitîs  o 

lades  un  foyer  purulent  caséeux,  qui  arrive  au  contact  de  la  du 

mère  après  l'ulcération  du  ligament  vertébral  postérieur,  d'où  i 

flammation  et  prolifération  par  l'action  directe  du  pus  sur  la  fil 

externe  de  la  dure-mère.  Des  épaississements  et  des  productif 

gommeuses  de  la  dure-mère  et  des  autres  enveloppes  peuvent  su 

venir  aussi  sous  l'influence  de  la  syphilis  (Lancercaux,  Winge).  L'cii 

tcnce  d'une  pachyméningite  essentielle,  rhumatismale,  n'est  pas  bk 

démontrée. 

Les  symptômes  de  la  péri-  et  de  la  pachyméningite,  sont  avec  c 
légères  variantes,  ceux  de  la  méningite  spinale.  Les  symptômes  k 
plus  apparents  sont  les  mêmes;  douleurs  dans  les  épaules  ou  à  la  P 
gion  lombaire,  raideur  surtout  dans  les  segments  moyens  ou  inférieai 
de  la  colonne  vertébrale,  hypéresthésie  cutanée  et  musculaire  surtoi 
aux  membres  inférieurs,  irradiations  douloureuses  périodiqueSt  p 
ralysie  plus  ou  moins  complète  des  jambes  ou  de  la  vessie,  fièiff 
plus  ou  moins  forte,  irrégulière. 

Le  diagnostic  de  la  pachyméningite  externe  n'est  possible  que  s 
l'on  rccoimait  des  foyers  de  suppuration  au  voisinage  de  la  colonai 
vertébrale,  et  si  l'on  constate  ensuite  les  symptômes  d'une  méningifc 
spinale  insidieuse,  respectant  ordinairement  la  région  cervicak 
Dans  les  lésions  traumatiques,  la  carie  des  vertèbres,  les  escharei 
profondes  au  sacrum  par  décubitus,  les  abcès  développés  autour  A 
la  colonne  vertébrale,  dans  le  petit  bassin,  entre  les  vertèbres  cervi 
cales  et  le  pharynx  (Angina  Ludovici)  qui  peuvent  se  faire  jour  jusqo' 
dans  le  canal  rachidien,  dans  tous  ces  cas,  lorsqu'il  surviendra  i 
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Il  Hévre  et  des  symptômes  inflammatoires  du  côté  des  méninges,  c'est 

(ne  la  dure-mère  spinale  sera  prise. 

La  marche  de  Taflection  a  été  défavorable  dans  la  plupart  des  ob- 
servations connues;  la  mort  a  été  causée  par  l'étendue  de  la  suppura- 
tion, par  la  pyohémie,  ou  par  la  compression  de  la  moelle.  Pourtant 
dans  beaucoup  d'abcès  qui  se  terminent  heureusement,  et  dans  la 
carie  Tcrtébrale,  que  nous  étudierons  plus  loin,  on  peut  d'autant  plus 
mfbrer  la  guérison,  qu'on  l'observe  mémo  quelquefois  dans  la  mé* 
nngite  spinale. 

Quant  au  traitement^  on  devra  porter  toute  son  attention  sur  To* 
rigine  première  de  la  suppuration  ;  si  celle-ci  est  susceptible  de  gué- 
non,  on  triomphera  aussi  le  plus  souvent*de  la  pachyméningite 
ncondaire.  Nous  renvoyons,  pour  plus  de  détails,  à  ce  qui  est  dit 
fhis  loin  du  traitement  de  la  méningite  spinale. 

b,  Pachyméningite  spinale  interne. 

Les  méningites  parlant  de  la  face  interne  de  la  dure-mère  spinale 
le  divisent,  au  point  de  vue  anatomique  et  clinique,  en  deux  formes  : 
la  pachyméningite  cervicale  hypertrophiquc,  et  la  pachyméningite 
Umorrhagique  interne. 

La  pachyméningite  hypertrophique^  récemment  mise  en  lumière 
farCharcot  {Soc.  de  Biol,  1869),  consiste  dans  un  épaississement 
considërable  de  la  dure-mère  spinale  à  la  région  cervicale,  résultant 
fune  prolifération  de  ses  couches  internes,  ainsi  que  de  l'arachnoïde 
et  de  la  pie-mère  voisines.  Quand  l'épaississement  circulaire  des  mé- 
ùoges  s'étend  à  une  grande  partie  de  l'axe  spinal,  il  aboutit  à  la 
coDstriction  de  la  moelle,  ainsi  que  des  racines  nerveuses,  avec  né- 
vrite consécutive.  Cette  affection  se  distingue  de  la  pachyméningite 
externe  (suite  de  carie  vertébrale)  par  son  siège  à  la  région  cervicale, 
son  point  de  départ  à  la  face  interne  de  la  dure-mère,  la  compres- 
sion circulaire  qu'elle  exerce  sur  l'axe  spinal  réduit  dans  tous  ses 
diamètres,  tandis  que  la  pachyméningite  externe  est  subordonnée 
dans  son  siège  à  la  hauteur  de  l'afTection  vertébrale,  procède  des 
couches  externes  de  la  dure-mère,  et  par  son  peu  d'étendue  ne  porte 
^nte  qu'à  une  partie  limitée  de  la  moelle. 

Suivant  son  degré  d'intensité  et  ses  lésions  anatomiques,  la  pa- 
chyméningite cervicale  hypertrophiquc  se  manifeste  par  des  signes 
(Uniques  qui  la  rendent  accessible  au  diagnostic.  Pendant  le  stade 
d'irritation  qui  dure  deux  ou  trois  mois,  il  y  a  des  douleurs  névral- 
giques violentes  à  la  nuque  et  dans  les  membres  supérieui*s  (souvent 
d'un  seul  côté)^  avec  une  douleur  en  ceinture  à  la  partie  supérieure 
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du  thorax.  Vient  ensuite  le  stade  de  paralysie,  caractérisé  par  u 
paralysie  plus  ou  moins  complète  et  une  contracture  des  membr 
supérieurs  (paraplégie  supérieure  ou  cervicale),  avec  atrophie  ma 
culaire  très-notable  et  diminution  de  la  contractilité  électro-musc 

(F 

laire  (comme  dans  Tatrophie  musculaire  progressive),  par  suite ( 
Tatrophie  des  racines  antérieures  et  postérieures.  Plus  tard  1 
membres  inférieurs  sont  pris  à  leur  tour;  mais  ordinairement  ài 
degré  moindre. 

L'affection  encore  peu  connue  que  nous  venons  de  décrire  pei 
après  une  longue  période  d'état,  marcher  vers  la  guérison  et 
terniincr  par  un  retour  complet  de  la  motilité.  Cette  évolution  i 
gressive  spontanée  a  été  .vue  plusieurs  fois  par  Charcot,  et  vient  à  Te 
contre  des  prétentions  que  pourrait  élever  la  thérapeutique. 

La  pachyméningite  hémorrhagique  interne  correspond  à  raffectii 
de  même  nature  et  de  même  nom  de  la  dure-mère  cérébrale.  1 
dure-mère  spinale  est  recouverte  à  sa  face  interne  de  plu^ieu 
couches  pseudo-membraneuses  d'un  rouge  jaunâtre  ou  francheme 
sanguin,  très- riches  en  vaisseaux,  parsemées  de  foyers  sanguins  pli 
ou  moins  volumineux,  et  se  détachant  facilement.  La  fausse  meii 
brane  n'occupe  d'abord  qu'une  très-petite  étendue  à  la  partie  iof 
rieure  de  la  dure-mère  ;  très-raix;ment  elle  occupe  une  grande  surf* 
et  s'étend  à  la  dure-mère  crânienne.  Quelquefois  seulement  la  pi( 
mère  spinale  est  imbibée  de  sang,  presque  jamais  elle  n'adhère  int 
moment  à  la  dure-mère;  le  liquide  céphalo-rachidien  est  divers 
ment  coloré  par  le  sang. 

Les  signes  cliniques  de  l'affection,  sur  laquelle  nous  n'avons  qo 
des  matériaux  insuffisants,  sont  moins  connus  que  ses  caractère 
anatomiques.  Les  formes  les  plus  accusées  de  la  pachyméningit 
hémorrhagique  interne  ont  été  rencontrées  dans  les  maladies  men 
tcUes,  associées  à  des  lésions  analogues  du  côté  de  l'encéphale.  De 
faits  de  ce  genre  ont  été  publiés  par  Â.  Mcyer  (De  pachymenUif 
cérébro-spinale.  Diss.  Bonn,  1871),  Th.  Simon  {Griesing.  Ard 
I  und  II  Bd.)  par  IIuss,  dans  Valcoolisme  chronique  avec  démenxt 
et  plus  récemment  par  Magnan  et  Bouchcrcau  (Union  mM.,  1868) 
Dans  les  premici's  cas,  l'affection  s'était  manifestée  par  des  névril 
gics  et  un  affaiblissement  des  membres  inférieurs  de  longue  durée 
par  des  symptômes  apoplectiques  et  convulsifs,  avec  démence  toï 
jours  croissante.  Dans  les  formes  liées  à  l'alcoolisme  chronique,  o 
a  trouvé  un  épaississement  inflammatoire  des  méninges  crânienne 
et  des  ruptures  des  vaisseaux  cérébraux  et  rétiniens,  atteints  de  dil 
tations  anévrysmales. 
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Leyden  a  publié  tout  récemment  (Klinik  der  Rûckenmarks  Krankh, 
1874)  un  cas  de  pachyméningite  hémorrhagique  Iraumatique,  avec 
\opoT,  symptômes  de  méningite  cérébro-spinale  (hypéresthésie,  rai- 
«or  musculaire,  raideur  de  la  nuque),  et  après  une  amélioration 
pparente,  mort  au  bout  d*un  mois  par  gangrène  pulmonaire.  A  Tau- 
ipsie,  on  trouva  une  fissure  du  crâne  ;  la  face  interne  de  la  dure- 
ito  spinale  recouverte  d'une  fausse  membrane  peu  adhérente,  d'un 
mge  brun,  avec  de  nombreuses  cxtravasations  ;  la  moelle,  surtout 
la  partie  postérieure,  ramollie,  et  parsemée  d'un  piqueté  sanguin 
codant.  Dans  les  poumons,  des  foyers  gangreneux  entourés  de 
neumonie. 

La  pathogénie  de  la  pachyméningite  spinale  hémorrhagique  n'est 
iière  mieux  connue  que  ses  caractères  cliniques.  Dans  les  formes 
Mbrales,  où  l'alcoolisme  jouo  encore  un  rôle  étiologiquc  impor- 
int,  on  considère,  d'après  les  travaux  de  Virchow  (1.  c),  l'inflam- 
lation  comme  primitive,  l'hémorrhagie  comme  consécutive  aux 
iptures  des  réseaux  vasculaires  délicats  des  fausses  membranes. 
UI8  la  forme  spinale  de  la  pachyméningite  hémorrhagique,  la  réac- 
oa  inflammatoire  donnerait  naissance,  de  la  môme  façon,  à  des 
lembranes  conjonctives  fortement  vasculaires,  à  des  ruptures  fré- 
luntes  dans  leurs  réseaux  capillaires.  Bien  des  recherches  et  des 
bs^irations  sont  nécessaires  pour  éclairer  les  caractères  encore  si 
becurs  de  cette  affection. 

B.  H„U01£8  DE  L*ÂIIACH!fOiiDB  ET   DE  LA  PIE-MÈRB  SPIRALES.    —  MiNINUITE  SPINALE. 

Anaiomie  pathologiqtie. 

Les  exsudations  inflammatoires  des  enveloppes  de  la  moelle  pro- 
Ment,  dans  leur  forme  la  plus  fréquente,  de  la  pie-mère,  de  l'a- 
ichnoîde,  ou  même  des  couches  internes  de  la  dure-mère  spinale 
exsudât,  tantôt  fibrineux,  tantôt  purulent,  épais,  jaunâtre,  occupe 
tissu  lâche  de  la  pie-mère  et  de  l'arachnoïde,  et  se  dépose  souvent 
la  face  interne  de  la  dure-mère.  Les  enveloppes  profondes  de  la 
odle,  d'après  l'ancienneté  de  l'exsudat,  sont  vivement  injectées 
«ges,  et  même  infiltrées  de  petites  hémorrhagies  ;  dans  les  cas 
ironiques  elles  sont  louches,  d'une  consistance  calleuse,  adhé- 
ates,  et  couvertes  de  fausses  membranes.  On  trouve  dans  l'arach- 
îde  des  lamelles  osseuses  et  des  amas  de  pigment  qui  n'ont  au- 
06  signification  pathologique,  en  raison  de  leur  fréquence  chez 
vieillards. 
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L'exsudat  est  rarement  limité  et  circonscrit,  en  général  il  occuji^ 
une  étendue  considérable,  et  peut  occuper  une  grande  partie,  sîimc^ 
toute  la  longueur  de  la  moelle  ;  les  mêmes  lésions  peuvent  gagncT 
les  méninges  crâniennes,  ou  inversement  descendre  du  cerveau  à  U 
moelle.  La  moelle  allongée  est  ordinairement  peu  atteinte.  La  moelb 
parait  souvent  pâle,  anémiée,  mais  sans  altérations  de  texture;  dam 
d'autres  cas,  elle  est  fortement  hypérémiée,  œdémateuse,  ramollie, 
ou  atrophiée  et  sclérosée.  Les  mêmes  altérations  peuvent  atteindre 
aussi  les  racines  postérieures. 

Étiologie. 

L'inflammation  des  méninges  spinales  peut  être  primitive  et  sue* 
céder  à  l'action  d'un  froid  intense,  à  des  traumatismes  graves  de  II 
colonne  vertébrale,  même  sans  fracture  des  vertèbres.  La  méningite 
spinale  secondaire  survient  dans  les  caries,  les  fractures  ou  les  Imi- 
tions des  vertèbres,  plus  rarement  à  la  suite  du  décubitus  quand  les 
ulcérations  vont  jusqu'au  canal  du  sacrum,  des  épanchements  de 
pus  dans  le  canal  rachidicn  (obs.  d'ouverture  d'une  caverne  puInMh 
naire  dans  le  canal  rachidien,  Cruveilhier,  Gaz.  hebdam.,  1856),  on 
d'altérations  des  méninges  partant  d'un  spina-bifida.  La  méningiie 
cérébro-spinale,  dont  nous  avons  décrit  dans  le  premier  chapitre  les 
formes  sporadiques  et  les  manifestations  épidémiques,  doit  égak- 
ment  trouver  sa  place  ici. 

La  méningite  spinale,  et  ses  combinaisons  avec  des  formes  oèrt- 
bralcs,  s'observent  le  plus  souvent  dans  l'adolescence  et  l'âge  adulte; 
le  sexe  masculin  y  est  le  plus  exposé.  Quand  la  méningite  est  ëpidè- 
miquc,  elle  éclate  souvent,  surtout  chez  les  enfants,  comme  compH* 
cation  des  maladies  fébriles  et  des  exanthèmes  aigus.  Après  l'opén- 
tion  du  spina-bifida,  une  méningite  spinale  à  invasion  brusque eti 
marche  rapide  peut  mettre  en  danger  les  jours  du  malade. 

Symptomatologie. 

En  raison  de  la  participation  fréquente  des  méninges  crâniennes 
aux  inflammations  des  enveloppes  de  la  moelle,  l'appareil  sympto- 
matiquc  de  la  méningite  spinale  est  souvent  Irès-complexe,  etilest 
rare  que  les  symptômes  spinaux  dominent  la  scène.  Us  ont  leur  plus 
grande  netteté  dans  les  formes  aiguës  rhumatismales,  exemptes  de 
complications  cérébrales. 

Le  développement  de  la  méningite  spinale  s'accompagne  ordinai- 
rement de  symptômes  fébriles,  accélération  du  pouls,  élévation  de  U 
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iBDpérahire  du  corps,  délire  ;  la  perte  de  connaissance,  le  coma  appar- 
IStaornal  aux  complications  cérébrales.  Un  des  premiers  signes  et  des 
r  pfas  fréquents  est  une  rachialgie  intense,  qui  occupe  tantôt  quelques 
jMÎnts  seulement,  tantôt  toute  la  hauteur  de  Tépine  dorsale,  affecte 
lu  earactëre  rémittent  ou  intermittent,  et  s'exaspère  à  la  moindre 
tentative  de  mouvement.  Dans  les  cas  récents  il  y  a,  en  même  temps, 
une  hypéresthésie  cutanée  et  musculaire  plus  ou  moins  étendue  au 
Inmc,  aux  membres  inférieurs. 

U  s'y  joint  des  crampes  cloniques  des  muscles  de  la  nuque  et  du 
im,  avec  renversement  de  la  tête  en  arrière,  raideur  du  tronc,  opis- 
tkotonos,  ou  orthotouos.  La  crampe  de  la  nuque  dénote  une  irrita- 
lion  de  la  moelle  cervicale  et  des  nerfs  accessoires,  qui  tirent  leurs 
ibrcs  des  cordons  latéraux  de  cette  région  jusqu'à  la  sixième  vertè- 
ke  cervicale,  et  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  allongée.  La 
;  nidcur  musculaire  douloureuse,  étendue  à  une  grande  partie  du 
I  Inmc,  présente  des  rémissions  lorsqu'elle  est  modérée,  et  permet 
[  acore  quelques  mouvements  ;  quand  cette  raideur  est  persistante, 
le  malade  est  condamné  à  une  immobilité  presque  absolue.  Les  mus- 
desde  la  vessie  et  du  rectum  participent  aussi  à  ces  phénomènes 
ipismodiques,  d'où  la  rétention  d'urine  et  la  constipation  initiales. 
Ib  note  des  irradiations  douloureuses^  ordinairement  périodiques, 
fm  affectent  surtout  les  membres  inférieurs  et  paraissent  de  nature 
Bivralgique. 

Dans  la  méningite  spinale  de  la  région  cervicale,  il  y  a  de  la 
igf^pnée^  les  muscles  inspirateurs  présentent  une  rigidité  doulou- 
tease  ;  dans  les  cas  terminés  par  la  mort,  il  n'est  pas  rare  de  trouver 
de  la  congestion  et  même  de  l'apoplexie  pulmonaires  ;  l'énergie  du 
cœur  est  augmentée  comme  dans  la  fièvre  ;  l'élévation  générale  de  la 
tanpérature,  les  transpirations  abondantes  appartiennent  aux  formes 
sa^aiguês.  U  en  est  de  même  des  troubles  gastriques;  les  vomis- 
sements, le  ballonnement  du  ventre  indiquent  que  le  cerveau  est 
pris. 

Quand  la  période  aiguë  est  passée,  on  voit  apparaître  des  atrophies 
4  des  contractures  plus  ou  moins  prononcées,  ainsi  que  des  para- 
lysies de  différents  groupes  musculaires,  notamment  des  extenseurs. 
Les  cordons  de  la  moelle  ou  les  racines  nerveuses  comprimés  par  les 
Osudats  ne  sont  pas  toujours  altérés  au  même  degré.  Gomme  je  l'ai 
montré  antérieurement  (dans  mon  Traité  d' électrothérapie,  F""  édit. 
1865,  p.  142-45),  les  formes  graves  de  la  méningite  spinale  présen- 
tent des  paralysies  semblables  à  celles  de  l'atrophie  musculaii^e  pro- 
gressive (atrophie  et  paralysie  des  éminences  thénar  et  hypothénar, 
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des  interosseiix.  des  muscles  de  l'épaule,  des  extenseurs  do  b 
de  In  jambo). 

L'excitabilité  motrice  et  gensitive  des  nerfs  (aux  deux  couranUl* 
minue  en  raison  de  leur  éloignement  du  centre.  Dans  les  gros  tm 
nerveux  (mixtes),  les  éléments  moteurs  sont  atleints  plus  lAt  el|l 
gravement  que  les  éléments  scnsilifs;  le  courant  électrique, 
qu'il  ne  provoque  plus  aucune  contraction,  agit  encore  s 
lité  à  la  périphérie.  Tous  les  muscles  ne  sont  pas  également  con^ 
mis,  quelques-uns  se  contraclent  encore  sous  l'influence  de  la  v  " 
du  du  courant  électrique,  tandis  que  d'autres  (le  plus  souvcad 
extenseurs)  n'obéissent  plus  â  ces  influences,  ce  qui  doit  tenir  h  fi 
galilé  d'action  et  de  lésions  des  terminaisons  centrales  des  In 
nerveux.  Enfin,  la  molilité  peut  s'améliorer  progrcssivemcnl et  • 
tablîr.  tandis  que  l'exHlabililé  électrique  reste  abolie;  c'cst-à-diri 
les  voies  nerveuses  peuvent  redevenir  perméables  à  l'excitation  o 
fugedcla  volonté,  lorsqu'elles  sont  encore  réfractaires  à  l'actioi 
verse  du  courant  électrique  ;  l'obstacle  vient  probablement  i 
abolition  de  l'excitabilité  des  Tibres  nerveuses  intra-musculsire) 

L'étendue  et  la  gravité  de  tous  ces  symptômes  varient  suiviH 
degré  des  lésions;  la  marclie  de  la  guérison  est  subordonnée  j 
même  cause.  La  guérison  demande  en  général  plusieurs  moi 
cas  défavorables,  ou  aggravés  par  des  complications,  se  len 
par  la  mort  au  bout  de  qucirjucs  jours  ou  de  deux  h  trois  s 
Le  caractère  de  gravité  de  la  méningite,  son  influence  sur  la  1 
et  les  centres  qu'elle  renferme  et  sur  l'encéphale,  jouent  un  rôle  tt^H 
cisif  dans  la  terminaison  de  la  maladie. 

LaméningilespinalechroniquerésuMc  delaprolongationderinfllUh  I 
mationet  dcses  conséquences,  et  se  caractérise  nnfl(owiîi/«ein«n/pariB  [ 
épaississement  et  une  pigmentation  des  méninges,  de  l'arachnidde. 
de  la  pie-mëre,  de  la  face  interne  de  la  dure-méi'e.  qui  adhérent  eotn  1 
elles  et  h  la  moelle.  Cette  transformation  conjonctive  peut  enlnlatf  I 
une  atrophie  des  racines  nerveuses,  et  quand  les  racines  posIérietiRi  ' 
sont  prises,  une  dégénération  des  cordons  postérieure.  Dans  d'autitt 
cas,  il  se  développe  avec  le  temps  une  myélite  parencliymalnusechn>- 
nique,  par  compression. 

Les  signes  cliniques  de  la  mfyiingite  spinale  chronique  sont  moi» 
nettement  déterminés.  La  marche  latente,  insidieuse,  apyi'étique  i* 
l'affeclion.  des  difficultés  et  des  douleurs  dans  les  mouvements  «le  l> 
colonne  vertébrale,  les  paralysies  des  membres  à  di'veloppcincnl  W- 
des  douleurs  irradiées  avec  des  hypéresthésies  de  la  peau  et  desmu^ 
des,  font  plutôt  penser  à  un  processus  médullaire  chronique. 
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A    Nous  avons  étudié  en  détail  la  formie  épidéniique  de  la  méningite 
Ë^Mr(h8pinale  (p.  37-47),  et  nous  renvoyons  à  ce  passage  pour  éviter 
J^  redites. 

Diagnostic  et  Pronostic. 

Dans  les  méningites  spinales  causées  par  un  refroidissement  vio- 
lât, par  des  traumatismes  de  la  colonne  vertébrale,  par  les  lésions 
ulcéreuses  du  canal  rachidien,  il  est  difficile  de  méconnaître  la  va- 
leur diagnostique  des  symptômes.  La  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  se  caractérise  bientôt  par  son  extension  et  le  nombre 
è»  cas.  La  forme  tuberculeuse  de  la  méningite  cérébro- spinale 
fwy.  obs.  de  Magnan  et  Liouville,  p.  50),  ne  peut  être  admise  avec 
misemblance,  que  si  les  symptômes  connus  d'une  inflammation  des 
:.aiTeloppes  de  la  moelle  éclatent  chez  des  individus  où  Thérédité  de 
•  hphthisie,  la  scrofule  infantile ,  la  tuberculose  d'autres  organes  ou 
lith  choroïde  (voy.  p.  232)  peuvent  être  démontrées. 

Pour  le  diagnostic  différentiel  avec  la  fièvre  typhoïde,  on  a  dans 
celle-ci  l'état  caractéristique  de  la  langue  ;  la  marche  de  la  tempéra- 
tlire  est  irrégulière,  rémittente,  inégale  dans  la  méningite  spinale; 
[frfn,'  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  lève  tous  les  doutes.  La 
[  méningite  spinale  se  distingue  du  tétanos  par  son  début  fébrile,  la 
■  complication  fréquente  de  symptômes  cérébraux,  la  rareté  et  le  peu 
Intensité  du  trismus,  les  crampes  musculaires  toniques  qui  d'or- 
inaire  s'exagèrent  plus  par  les  mouvements  que  sous  l'influence 
ies  excitations.  Pour  le  diagnostic  différentiel  entre  la  myélite  et  la 
Bièningite  spinale  chronique,  on  a  les  atrophies  musculaires  éten- 
Anes,  et  les  phénomènes  électriques  que  j'ai  indiqués  comme  déno- 
tant une  compression  circonscrite  de  la  moelle  et  de  ses  nerfs. 

Le  pronostic,  surtout  chez  les  individus  jeunes  et  d'une  bonne 

«anté  antérieure,  n'est  pas  aussi  généralement  défavorable  qu'Olli- 

^er  l'a  conclu  de  ses  observations.   Les   formes  rhumatismales 

«ont  souvent  susceptibles  d'une  guérison  complète  ;  elle  est  plus  rare 

dans  les  cas  d'origine  traumatique  ;  dans  les  formes  secondaires,  la 

tenninaison  dépend  de  l'affection  primitive,  mais  elle  est  rarement 

favorable  ;  la  méningite  spinale  chronique  peut  aboutir  à  une  guér 

rtson  plus  ou  moins  complète  après  un  laps  de  temps  considérable. 

Comme  preuve  de  ce  fait,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les 

autopsies  des  restes  d'inflammation  des  méninges  spinales. 

U»  cas  graves  d'emblée,  ceux  qui  débutent  avec  des  symptômes 
cérébraux,  les  formes  tuberculeuses,  et  celles  dans  lesquelles  la  res- 
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piration  et  la  déglutition  s'embarrassent  de  plus  en  plus,  se  terah 
ncnt  généralement  par  la  mort.  Nous  avons  vu  qu'elle  %ur\ient 
d'habitude  dans  la  première  ou  la  deuxième  semaine.  Enfin  h  ne 
peut  être  mise  en  danger  par  des  inflammations  des  bronches,  deB. 
poumons,  des  voies  urinaires,  etc.;  dans  les  cas  défavorables  dem^ 
ningite  spinale  chronique,  par  l'atrophie  secondaire  de  la  moelle,  d 
par  l'accroissement  continu  des  paralysies. 

Traitement. 

Au  début,  pendant  la  période  inflammatoire,  les  émission»  m»-; 
guines  locales,  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale,  et  mèiai| 
suivant  les  cas  aux  apophyses  mastoîdes,  sont  indiquées  ;  la  latj 
n'est  permise  que  chez  les  individus  robustes,  et  dans  les  cas 
congestion  intense  vers  la  tête.  Dans  les  cas  traumatiques  on  se 
vera  bien  des  applications  froides  locales,  au  moyen  d'un  sac 
caoutchouc  rempli  de  morceaux  de  glace  ou  d'eau  glacée,  ou  de 
presses  froides  fréquemment  renouvelées.  Plus  tard,  la  tempérai 
des  applications  froides  sur  le  dos  sera  réglée  d'après  les  sensal 
du  malade  ;  il  faudra  même  maintenir  longtemps  les  compi 
sans  les  renouveler.  Les  crampes  musculaires  pénibles,  les  douli 
dans  le  dos  et  dans  les  membres,  sont  le  mieux  apaisées  par  les  inftr 
tiens  sous-cutanées  de  morphine. 

Quand  tous  les  symptômes  d'inflammation  et  d'irritation  auTOotj 
disparu,  on  s'attachera  à  favoriser  la  résorption  des  exsudais,  t*] 
frictions  de  pommade  mercurielle  sur  le  dos,  l'usage  interne éàYi^ 
dure  de  potassium  sont  vantés  par  un  grand  nombre  de  médcdiB. 
Les  bains  tièdes  sont  aussi  utiles  qu'agréables  aux  malades  :  il  cnerf 
de  même  des  enveloppements  humides  (jusqu'au  retour  d'une  chaleur 
agréable),  suivis  de  demi-bains  tièdes  et  d'affusions  dorsales.  Dans 
les  cas  à  marche  traînante  on  prescrira  un  régime  fortifiant,  le  séjour 
à  la  campagne,  cl  plus  tard  les  eaux  minérales,  les  bains  de  bouc. 
Contre  les  atrophies  musculaires  et  les  paralysies,  on  se  trouvera 
bien  de  V électricité^  en  faisant  alterner  la  galvanisation  des  nerfs 
avec  la  faradisation  des  muscles. 
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rice  aux  conquêtes  modernes  de  rexpérimentation  et  de  l'histo- 
!,  le  cercle  de  nos  connaissances  sur  les  maladies  de  la  moelle 
beaucoup  agrandi  ;  les  faits  cliniques  se  multiplient  rapide- 
t,  en  même  temps  que  nous  lisons  plus  distinctement  dans  leur 
itomatologie  ;  si  ces  affections  se  présentent  à  nous  sous  les 
les  les  plus  variées ,  nous  disposons  de  meilleurs  moyens  dia- 
tiques  et  thérapeutiques  ;  nous  sommes  donc  sur  ce  point  en 
de  progrès  continu.  Toutes  ces  raisons  nous  engagent  à  entre* 
dre  une  étude  approfondie  de  ces  étals  morbides,  tels  que  les 
prend  la  science  actuelle. 

immençant  par  les  troubles  circulatoires  des  voies  médullaires, 
ï  exposerons  ensuite  les  processus  inflammatoires  et  les  hyper- 
ies  des  différentes  portions  de  Taxe  spinal,  et  les  formes  typiques 
rant  de  ces  altérations.  Nous  passerons  ensuite  à  Texamen  des 
loctions  parasitaires,  des  tumeurs,  des  affections  diathésiques  de 
Doelle.  Les  anomalies  de  développement  de  la  moelle  ont  plus 
liérët  pour  Tanatomie  que  pour  la  clinique. 


CHAPITRE  XVUI 


a.  Anémie  et  hypérémie. 


Dans  Vanémie  spinale,  d'après  les  faits  connus  jusqu'à  présent,  la 
ikur  se  remarque  surtout  sur  la  substance  grise,  plus  riche  en 
Qsseaux  capillaires;  quant  à  la  pie-mère,  les  gros  vaisseaux  seuls 
Nitieiment  encore  du  sang,  tandis  qu'il  y  a  congestion  des  plexus 
vineux  superficiels.  La  consistance  de  la  moelle  serait  augmentée 
^  la  plupart  des  cas. 
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Quant  à  rcxpérimentation ,  Tenncr  et  Kussmaul  (Mdetàd 
Unters.  Il  Bd,  1857)  ont  produit  Tanémie  de  la  moelle  par  la  % 
ture  des  deux  sous-clavières  à  leur  origine,  après  compression  de 
crosse  aortique;  sur  les  lapins  en  question,  on  notait  au  bout 
peu  de  temps  une  paralysie  commençant  par  les  membres  poa 
rieurs,  et  s* étendant  progressivement  aux  parties  antérieures,  jus(| 
ce  qu'enfin  Tanimal  mourût  par  arrêt  de  la  respiration. 
Tannée  1667,  Stcnson  avait  entrepris  des  recherches  sur  des 
maux  auxquels  il  liait  Taorte  abdominale,  au-dessous  derori| 
des  artères  rénales;  il  en  résultait  une  paraplégie  avec  ancsthés 
d'après  Schiffer  (Centralblatt ,  1869)  la  cause  de  cette  parai 
serait  l'anémie  spinale,  consécutive  à  l'oblitération  simolb 
des  branches  spinales  des  artères  lombaires.  L'excitabilité  d 
nue  du  centre  à  la  périphérie,  de  même  que  la  contrad 
électro-musculaire ,  qui  persiste  plus  longtemps.  Des  parapU 
de  même  nature,  mais  à  marche  plus  lente ,  ont  été  vues  * 
l'homme  par  Barth  (Arch.  génër.,  1835),  et  GuU  {IhM.  qu 
joum.^  1856)  à  la  suite  d  une  oblitération  progressive  de  Taoïle 
dominale. 

Parmi  les  causes  de  l'anémie  spinale,  il  faut  citer  la  débilité  f 
raie,  comme  elle  survient  après  les  hémorrhagies,  chez  les  mail 
épuisés  par  la  suppuration,  dans  les  affections  chroniques  et  les* 
thèses.  La  paraplégie  produite  expérimentalement  par  Panum  (L 
à  la  suite  d'embolies  des  artères  spinales ,  avec  hémorrhagia 
ramollissements  de  la  moelle,  n'a  pas  encore  été  constatée  jusqi 
chez  l'homme.  Mais  nous  avons  fait  connaître,  en  traitant  des  il 
lions  bulbaires,  des  cas  de  thrombose  dans  la  vertébrale  et  les  arl 
spinales  qui  en  descendent,  d'après  lesquels  on  peut  admettn 
possibilité  de  paraplégies  emboliques. 

Le  plus  souvent,  l'état  général  et  l'anémie  cérébrale  masqueol 
symptômes  de  l'anémie  spinale.  Dans  certains  cas  cependant,  I 
teinte  du  bulbe  et  de  la  moelle  se  révèle  par  des  phénomènes  pi 
culiers  ;  faiblesse  et  douleurs  névralgiques  dans  les  jambes  (coa 
dans  la  tuberculose  avancée  et  la  chlorose),  augmentation  anom 
de  l'excitabilité  réflexe,  développement  tardif  de  la  coordination  (< 
les  enfants  débiles,  rachitiques),  dyspnée  et  palpitations  cardiac 
provoquées  chez  les  anémiques  par  les  moindres  efforts. 

Ces  désordres  disparaissent  souvent  en  grande  partie  sous 
fluence  d'un  régime  et  d'un  traitement  reconstituants,  les  fond 
cérébrales  et  spinales  se  relèvent  progressivement,   ce  qui  pn 
que  les  symptômes  en  question  ne  dépendaient  pas  de  lésions  c 
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MKS,  juais  seulement  de  troubles  de  nutrition.  On  utilisera  ces  in- 
■Gitioiis  pour  instituer  un  traitement  rationnel. 
^d'ij/pérémie  spinale  a  été  considérée  à  propos  de  l'hypérémie  des 
péninges  spinales,  dont  elle  est  inséparable  (Yoy.  p.  280-84). 

6.  Apoplexie  médullaire  (Uématomyélie). 

Outre  les  extravasations  des  méninges  spinales  que  nous  avons  dé- 
lies plus  haut,  il  existe  aussi  des  hémorrhagies  du  tissu  propre  de 
moelle,  qui  ont  été  bien  étudiées  dans  des  travaux  récents.  Levier 
or  a  consacré  une  monographie  (Beitr.  z.  Palhol.  d.  Rûckenmarks- 
Iflexie^  Dis8.  Bonn,  1864)  après  laquelle  sont  venues  d'autres 
jUkations,  et  notamment  les  recherches  de  Hayem  (Des  hémorrha- 
i^inirarradiidiennes.  Paris,  1872),  qui  ont  jeté  un  jour  nouveau 
trUstoire  clinique  et  anatomique  de  Tapoplexie  médullaire  spon- 

(n  point  de  vue  anatomique,  Tapoplexie  spinale  est  caractérisée 
r  r^nchement  du  sang  dans  l'axe  central  de  la  moelle.  D*aprés 
|an,  sur  31  cas  il  y  avait  15  cas  de  foyers  circonscrits,  dans  les 
les  cas  il  s'agissait  d  une  infiltration  sanguine  du  tissu.  Les  foyers 
gains,  constitués  par  des  débris  de  tissu  nerveux,  des  corpuscules 
floldes,  des  molécules  graisseuses  et  pigmentaires  se  rencontrent 
s  la  substance  grise,  qui  est  atteinte  seulement  dans  certains 
Bts  des  cornes  grises  ou  dans  toute  son  épaisseur  ;  Textravasat 
lend  en  haut  jusqu'à  la  moelle  cervicale,  en  bas  jusque  dans  les 
Bières  portions  de  la  moelle.  Plus  rarement  le  sang  pénètre  entre 
faisceaux  de  la  moelle. 

^après  les  recherches  les  plus  récentes,  Tliémorrhagie  survient 
is  le  tissu  de  la  moelle  préalablement  enflammé.  Aussi,  d'après 
fem,  l'hématomyélie  serait-elle  mieux  nommée  hématomyélite. 

I  quelques  recherches  microscopiques  que  Ton  possède  rapprochent 
m  Fapoplexie  spinale  de  la  myélite.  Charcot  a  constaté  une  tumé- 
tien  considérable  des  cellules  nerveuses  et  des  cylindres  d*axe, 

II  rapporte  à  une  inflammation  parenchymatcuse  (W.  MûUer  a  noté 
néme  fait  dans  le  ramollissement  traumatique  aigu)  ;  Liouville  a 
lavé  dans  le  ramollissement  hémorrhagique  de  la  substance  grise 
î  dilatations  ampuUaires  des  gros  vaisseaux,  avec  épaississe- 
nt des  parois  et  prolifération  nucléaire.  Dans  les  muscles  com- 
lemcnt  paralysés,  les  stries  disparaissent,  des  granulations  s'ac- 
nulent  entre  les  fibrilles  ;  les  autres  muscles  ont  leur  structure 
maie. 
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Les  causes  de  Thématomyélie  sont  rhypérémie  et  les  n 
vasculaires  du  système  spinal.  Elles  sont  provoquées  le  plus  s 
par  le  refroidissement,  les  efforts  exagérés,  les  excès  sexui 
traumatismes  ;  la  suspension  des  règles  (Levier),  suite  d'inf 
irritatives  antérieures,  ne  produirait  la  congestion  spinale  c 
rectement.  Les  anévrysmes  miliaires  des  capillaires,  qui  joi 
rôle  si  prépondérant  dans  Tétiologie  de  l'apoplexie  cérébral 
pas  été  observés  jusqu'ici  sur  les  vaisseaux  spinaux  dai 
matomyélie;  il  résulte  cependant  des  recherches  déjà  c; 
Liouvillc,  qu'il  existe  aussi  dans  la  moelle  des  ectasics  vas 
analogues,  mais  sur  des  vaisseaux  plus  gros.  U  reste  à 
trer,  par  de  nouvelles  études,  les  relations  de  l'apoplexie 
laire  avec  les  dégénérations  des  grosses  artères  ou  des  ai*tëi 
la  moelle. 

En  raison  de  la  fréquence  des  causes  occasionnelles  qui  pro 
la  congestion  de  la  moelle,  celle-ci  devrait  être  suivie  bien  ( 
vent  d'hématomyélie,  s'il  ne  fallait  pas  qu'une  altération  de 
vasculaires  favorisât  en  outre  la  rupture  des  vaisseaux  de  la 
Les  hommes,  d'après  Levier  et  Ilayem  (sans  doute  en  raison 
genre  de  vie)>  sont  beaucoup  plus  sujets  à  l'apoplexie. spinal< 
femmes  ;  les  cas  sont  le  plus  nombreux  de  20  à  40  ans. 

La  véritable  invasion  de  la  maladie  est  presque  toujours  ] 
de  symptômes  d'hypérémie  spinale,  sous  forme  de  douleurs 
scrites  dans  le  dos,  d  engourdissement  ou  de  fourmilleme 
les  doigts,  les  orteils,  d'abattement,  de  fatigue  rapide,  ou  d( 
dans  les  mouvements.  Après  que  ces  prodromes,  qui  passeï 
ment  inaperçus,  ont  duré  plus  ou  moins  longtemps,  les  sy 
de  Vhémaiomyélie  éclatent  par  V apparition  subite  ou  le  déveli 
rapide  d'une  paralysie  des  membres  inférieurs^  ou  même  des 
supérieurs;  la  connaissance,  la  parole,  les  fonctions  des  s 
souvent  épargnées.  11  n'y  a  que  les  hémorrhagies  abondai 
marche  rapide,  surtout  celles  de  la  moelle  cervicale,  dont  oi 
les  relations  vasculaires  avec  la  base  du  cerveau,  qui  peuv 
compagncr  momentanément  de  perte  de  connaissance. 

Les  extrémités  frappées  de  paraplégie  perdent  le  plus  souv 
leur  sensibilité.  L'ariesthésie  s'étend  ordinairement  en  haul 
la  moitié  supérieure  du  dos  et  de  la  région  abdominale.  Vea 
réflexe  est  conservée  ou  même  augmentée  au  début  :  elle  dis| 
pidemenl  quand  il  y  a  destruction  de  la  moelle  dans  le  sei 
versai,  et  notamment  de  la  substance  grise.  La  paralysi 
aussi  les  sphincters  j  il  y  a  au  début  rétention  d'urine  et  cob 
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Irtwes  bientôt  d'émissions  involontaires;  Turine  est  le  plus  souvent 
picaline. 

les  muscles  insensibles  aux  excitations  mécaniques  et  à  la  volonté 
m  aassi  perdu  leur  contractilité  électrique.  Colin  a  observé  cette 
krfitioo  dé  Texcitabilité  musculaire  dès  le  jour  même  de  l'attaque  ; 
urian  ne  Ta  trouvée  que  9  jours  et  Levier  15  jours  après  l'appari- 
m  des  symptômes  caractéristiques.  Ce  phénomène  particulier  s'ex- 
ique  par  la  désorganisation  du  tissu  musculaire  que  nous  avons 
pôalée  plus  haut  ;  Tatrophie  et  la  dégénération  des  masses  muscu- 
îres  atteindraient  sans  doute  des  proportions  encore  plus  considé- 
Ues,  si  la  vie  se  prolongeait  quelque  peu. 
On  peut  citer  encore  d'autres  symptômes  intéressants  ;  Vélévation 
ulante  de  la  température  dans  les  membres  paralysés,  comme 
Dt  obtenue  SchiiT  et  Brown-Séquard  il  y  a  longtemps  déjà  dans  les 
•ions  expérimentales  de  la  moelle  ;  on  note  aussi  une  cÂolition  de 
perspiration  cutanée  dans  les  parties  paralysées  ;  comme  troubles 
piques  on  a  l'atrophie  rapide  des  muscles  paralysés,  plus  tard 
ï lésions  de  décubitus  et  les  ery thèmes. 

L  appareil  symptomatiquc  qui  vient  d'être  décrit  peut  varier  beau- 
tqp,  suivant  la  hauteur  de  la  lésion,  et  la  limitation  de  Ihémor" 
ugie.  Quand  l'extravasat  occupe  la  région  cervicale,  les  membres 
périeurs  sont  pris,  il  y  a  de  la  raideur 'du  tronc,  des  contractions 
08  les  muscles  thoraciques  ;  si  Ton  approche  de  la  moelle  allongée 
i  de  Torigine  des  nerfs  phréniques,  on  a  des  troubles  respiratoires, 
Topprcssion,  de  la  dyspnée,  un  embarras  de  la  respiration  dia- 
iragmatique,  et  de  la  dysphagie.  Quand  l'afTection  porte  sur  les 
riies  inférieures  de  la  moelle,  il  y  a  paraplégie  du  mouvement  et 
la  sensibilité,  paralysie  des  sphincters,  cystite,  priapisme  modéré, 
^  Si  le  foyer  apoplectique  est  limité  à  une  moitié  latérale  de  la 
iclle  (comme  dans  les  cas  de  Monod  et  Oré),  il  y  a  paralysie  motrice, 
iîation  de  température  et  hypéresthésie  du  côté  de  la  lésion;  du 
tè  opposé,  conservation  des  mouvements  volontaires  et  abolition  de 
sensibilité  (comme  dans  l'hémiplégie  spinale  obtenue  expérimcn- 
ément  par  Brown-Séquard) . 

La  marche  de  l'hématomyélic  est  subordonnée  au  siège  de  l'extra- 
sat  et  à  son  étendue.  Les  hémorrhagies  abondantes  intramédul- 
les  sont  généralement  suivies  de  mort  à  bref  délai  ;  au  bout  de 
elques  jours,  il  se  fait  autour  du  foyer  hémorrhagique  une  réaction 
lammatoire  (avec  symptômes  d'excitation  moteurs  et  sensitifs) 
i  ravive  tous  les  dangers;  les  hémorrhagies  moins  abondantes, 
lies  des  segments  inférieurs  de  la  moelle  ont  une  marche  plus 
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chronique.  Par  suite,  la  durée  de  la  maladie  peut  se  compter ptr^ 
heures  (15  heures  dans  Tobserv.  de  Moynier),  par  jours,  ou  parso^] 
maines  et  par  mois  (6  mois  dans  le  cas  de  Trier). 

Quand  la  maladie  se  termine  promptement  par  la  mort,  celle^i 
survient  presque  toujours  au  milieu  de  troubles  de  la  '  respiratiflt 
et  de  la  déglutition.  Quand  la  terminaison  fatale  est  plus  tardne, 
elle  est  causée  par  l'extension  progressive  des  paralysies,  par  Tabi*; 
lition  des  fonctions  végélatives,  par  le  décubitus,  la  cystite,  la  |r]i*J 
lite  et  les  mouvements  fébriles  ultimes  qui  accompagnent  ces 
plications.  La  marche  de  Thématomyélie  chronique  correspond 
celle  de  la  myélite  chronique.  Dans  un  cas  de  Basse,  on  ti'ouvi 
trajet  apoplectique  limité  par  un  épaississement  du  tissu  conjoi 
et  en  partie  rempli  de  sérosité  (comme  les  kystes  apoplectiques 
cerveau). 

Le  diagnostic  d'une  hémorrhagie  intra médullaire  repose  surFi 
parition  subite  de  la  paraplégie  motrice  et  sensitive,  PélèYationde 
température  dans  les  parties  paralysées,  l'absence  de  sympi 
fébriles  et  convulsifs  au  début,  et  sur  l'abolition  rapide  de  !'< 
bilité  rôflexe  et  électrique  des  muscles.  L'absence  de  fièvre  et  dV 
tation  motrice,  la  suppression  prompte  et  générale  de  la  coni 
lité  électro  -  tnusculaire ,  la  dégénération  atrophique  rapide  dei] 
muscles  paralysés,  permettront  d'écarter  les  hémorrhagies  et  Ici! 
lésions  inflammatoires  des  méninges  spinales. 

Dans  l'embolie  aortique,  cause  extrêmement  rare  de  paraplégîs 
subite,  les  signes  caractéristiques  sont  l'absence  de  pulsations  m 
fémorales,  et  les  troubles  graves  de  la  circulation  qui  se  montre^ 
bientôt  aux  membres  inférieurs.  La  hauteur  de  l'extravasation  mé- 
dullaire se  déduira  approximativement  des  symptômes  que  noos 
avons  déjà  indiqués;  dans  lapoplexie  d'une  moitié  de  la  moelle,  il} 
a  hémiplégie  motrice  et  troubles  vaso-moteurs  d'un  côté,  ancstbésie 
et  conservalion  de  la  motilité  de  l'autre  côté. 

Le  pronostic  est  trés-défavorable  dans  les  formes  d'hématomyéfo 
graves  d'emblée.  Les  hémorrhagies  abondantes,  voisines  de  la  moelle 
allongée  ou  de  la  moelle  cervicale,  sont  les  plus  dangereuses;  les 
hémorrhagies  des  parties  inférieures  sont  relativement  moins  graves. 
Quand  le  malade  a  résisté  au  premier  choc,  et  que  l'affection 
prend  une  marche  chronique,  le  danger  va  toujours  en  diminuant; 
mais,  comme  dans  les  autres  formes  de  myélite,  les  complications 
peuvent  compromettre  le  mieux  obtenu. 

Pour  le  traitement,  on  s'appuiera  sur  ce  que  nous  en  avons  dit 
à  propos  de  l'apoplexie  des  méninges  spinales. 
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Les  travaux  modernes  ont  fait  faire  de  grands  progrès  à  la  patho- 
;ie  de  la  moelle  épinière;  nous  connaissons  aujourd'hui  beau- 
ip  mieux  ses  lésions  anatomiques  les  plus  délicates,  la  multipli- 
î  de  ses  formes  morbides  ;  nous  possédons  plus  nettement  leurs 
nifestations  cliniques  et  leurs  signes  diagnostics.  Les  processus 
ammaloires  de  la  moelle  présentent  un  certain  nombre  d'appa- 
s  symptomatiques  types  et  de  paralysies,  suivant  qu'ils  se  déve- 
pent  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  que  les  dégénérations 
eodent  ou  se  limitent.  Bien  qu'une  classification  absolument 
mlifique  des  paralysies  spinales  ne  soit  pas  encore  réalisable,  on 
t  remarquer  cependant  que,  grâce  aux  conquêtes  récentes  de 
istologie  et  de  la  clinique,  l'étude  de  ces  affections  peut  reposer 
'  des  bases  anatomiques  et  cliniques  positives,  au  lieu  des  con- 
itions  obscures  seules  possibles  jusqu'ici. 

Les  myélites  affectent  des  formes  très-diverses,  suivant  que  leur 
ion  destructive  est  aiguë  ou  chronique.  Elles  se  divisent,  en  outre, 
deux  groupes  principaux;  l'un  est  constitué  par  la  myélite  inter- 
Udle,  qui  comprend  les  inflammations  primitives,  partant  de  la 
vroglîe,  c'est-à-dire  la  myéloméningite  et  les  formes  péri-épendy- 
iires  (Uallopeau)  ;  le  second  est  représenté  par  la  myélite  paren- 
ymateuse^  savoir  :  les  dégénérations  du  tissu  de  la  moelle  (celles 
s  cordons  postérieui^  ou  latéraux,  comme  dans  le  tabès,  les  dé- 
nèrations  secondaires  ascendantes  ou  descendantes),  les  altérations 
flammatoires  des  colonnes  grises,  et  les  troubles  trophiques  consé- 
itifs  (comme  dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  la  paralysie 
âmtilc  spinale,  et  d'autres  affections  spinales).  Les  myélites  paren- 
lymateuses  peuvent  en  outre  atteindre,  sous  forme  diffuse^  tout  le 
ainètre  de  la  moelle,  ou  s'attaquer  de  préférence  aux  parties  anté- 
éureSy  postérieures  ou  latérales  de  la  moelle. 

A.    MYÉLITE  PARENCnYJUTEOSE  AIGCfi. 

La  forme  aigué  de  la  myélite,  déjà  connue  des  anciens  observateurs, 
été  plus  récemment  l'objet  d'études  anatomiques  et  cliniques  ap- 
dfondies:  citons  les  travaux  de  Mannkopf  (Congrès  des  naturalis- 
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Um  allemands,  Hanovre,  1865):  En^elken  (Beilr.  z.  Patk,  d.  i 
MtfelilU.  Zurich,  1867);  Frommann  {Cnlers.  ûber  norm,  und f 
Anai.  d.  Bûckenm.  leoa,  I867),ct  Dujardin-Beaumetz  (De/am) 
aiquë.  Paris,  1872).  Les  données  résultant  de  toutes  ces  recher 
ont  reçu  une  importante  confirmation  par  les  expériences  de  Hi 
et  Liouville,  et  se  sont  accmes  encore  par  des  observations  n 
tes  de  myélites  aigués  occupant  des  points  circonscrits  de  la 
stance  grise. 

Vanaiùmie  pathdoQique  de  la  myélite  est  surtout  redevabl 
recherches  de  Frommann,  Mannkopf,  Charcot,  etc.  Audébu 
trouve  un  gonflement  du  ti$suj  avec  augmentation  de  volume  i 
dérable  des  vaisseaux  et  des  cellules  de  la  névro^ie,  hypcrpla! 
reticulum,  développement  de  granulations  (d*où  irritation  des 
nerveux  pendant  la  vie) ,  dilatations  ampullaires  des  cylindres  < 
et  hypertrophie  très-notable  des  cellules  des  cornes  antérieui 
une  période  plus  avancée  survient  un  ramoUissement  exsudai 
tissu  fondamental^  avec  formation  de  globules  de  pus  et  de  ce 
granuleuses  aux  dépens  de  la  névroglie,  dégénérescence  granuleu 
tissus  nerveux  et  interstitiel  (granular  disintegration  de  L.  CL 
et  atrophie  graisseuse  et  pigmentaire  des  cellules  nerveuses, 
les  cas  extrêmement  rares  de  guérison,  il  peut  y  avoir  métamor] 
régressive  et  résorption  des  exsudais,  avec  formation  de  cicatric 
de  kystes. 

A  la  destruction  rapide  des  centres  médullaires  succède 
promptement  une  dégénération  des  muscles^  qui  sont  d*une  co 
rougeâtre  terne,  rappelant  Taspect  de  la  viande  à  moitié  cuite 
mollis,  friables,  ou  bien  secs  et  cassants  (Rokitansky).  Mannkc 
Ëngeiken  ont  observé  des  proliférations  nucléaires  dans  le  i 
lemmc  ;  on  a  vu  rarement  une  dégénérescence  graisseuse  des  fais4 
primitifs,  et  des  altérations  légères  des  nerfs  musculaires.  Si  1 
tient  survit  assez  longtemps,  une  atrophie  considérable  envab 
masses  musculaires. 

Uayem  et  Liouvillc  ont  obtenu  expérimentalement  la  myélite 
chez  des  cobayes,  en  déposant  de  Tiodc  et  de  la  glycérine  s 
nioellc,  u[)rcs  ouverture  du  canal  rachidicn;  on  vit  survenii 
paraplégie,  une  élévation  de  température  dans  les  membres 
lysés,  des  escliares,  et  la  chute  des  poils.  D'après  Dujardin  (loc. 
on  peut  aussi,  chez  les  chiens,  faire  naître  la  myélite  par  des  tra 
tisnies. 

Dans  dos  recherches  toutes  récentes,  Lcyden  [Klinik  d.  Rûckenm 
krankh.  Il  T.  1875)  a  produit  des  myélites  sur  des  chiens  en  i 
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^y  quelques  gouttes  de  teinture  de  Fowler,  et  a  trouvé  des  foyers 
ioés  de  ramollissement  myélique  central  péri-  ou  endo-épen- 
(suppuration  et  inflammation  à  Tentour  ou  dans  Tintèrieur 
cinal  central);  dans  quelques  cas  on  les  trouvait  surtout  à  la  pé- 
,     ie  de  la  moelle,  comme  une  véritable  péri-myélite  avec  tous 
j  •*  caractères  histologiques. 

^  Comme  causes  de  la  myélite  aiguë,  on  trouve  les  refroidissements 
^'H^ts,  les  traumatismes  et  surtout  les  chutes  sur  le  dos,  et  les  ef- 
^its  corporels  exagérés.  L'influence  des  excès  vénériens  et  de  Tona- 
ic  est  moins  démontrée.  Des  causes  extérieures  venant  s'ajouter 
m  des  lésions  spinales  à  marche  lente,  des  tumeurs  occupant  les  par* 
centrales  de  la  moelle  peuvent  quelquefois  y  provoquer  des  in- 
ations  aiguës.  Les  sujets  jeunes  et  adultes  sont  le  plus  fréquem* 
t  atteints  de  myélite  aiguë  ;  le  sexe  n'a  pas  d'influence  étiologique 
iable. 
Lt  êymplamatologie  de  la  myélite  aiguë  comporte  les  descriptions 
plus  variées,  suivant  que  l'inflammation  prend  naissance  dans 
central  de  la  moelle  pour  s'étendre  ensuite  à  la  périphérie,  ou 
'die  forme  des  foyers  circonscrits,  ou  encore  qu'elle  s'attaque  prin- 
ment  aux  cellules  nerveuses  des  colonnes  grises  antérieures. 
hauteur  de  la  lésion,  les  complications  modifient  aussi  les  symp- 
tAmes.  Je  donnerai  comme  exemple  deux  observations  personnelles, 
4oiit  la  première  figure  déjà  dans  la  1"*  édition  de  mon  Traité  d'éleo 
tÊFMérapie  (1864). 

1.  Uo  homme  de  vingt-deux  ans  fait  une  chute  sur  le  dos  dans  un  escalier,  et 

tmiiil  ansûtdt  une  vive  douleur  dans  Tépine  dorsale  et  bientôt  après  dans  les 

Membres  inférieurs.  Après  une  fièvre  intense  et  des  douleurs  musculaires  violen- 

dins  les  mouyements  de  flexion,  la  molilité  et  la  contractiliié  farado-musculaire 

lt  de  plus  en  plus  dans  le  cours  du  premier  mois.  An  commencement  de  la 

semaine,  il  y  a  une  paraplégie  complète,  la  vessie  se  paralyse  ;  la  con- 

tecUlité  électro-musculaire  ne  disparait  [complètement  qu'à  la  Gn  du  deuxième 

9MÎS  de  la  maladie.  Deux  jours  après  le  malade  meurt  et  Ton  trouve  à  Tautopsie  : 

yjwa/ft'ggfmgiif  complet  de  la  moelle  à  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  im^ 

ywiîfîll  de  reeonnaUre  nulle  part  la  stmôture  de  la  moelle  (au  microscope,  débris 

4e  tubes  nerveux,  gouttes  de  myéline  et  amas  de  granulations).  Peu  de  temps 

après,  un  cas  analogue,  recueilli  dans  la  clinique  de  Frerichs,  a  été  publié  par 

laâîopf  (Ber/.  TFtcAr.  1864). 

S.  Dans  un  antre  cas  plus  récent,  il  s'agit  encore  d'un  homme  jeune,  qui  est 
|ris  après  un  refroidissement  intense  de  paraplégie,  et  bientôt  après  d'une  para^ 
Igâehscamplètede  lamoitii  inférieure  gauche  de  la  face.  Le  malade  meurt  au  bout 
ëe  doq  semaines.  A  Tautopsie  on  trouve  un  ramollissement  dt  la  portion  dorsale 
mpériem'e  et  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  cervicale,  des  foyers  de  ramollis^ 
smait  dan»  la  protubérance^  ainsi  que  dans  les  pardis  postérieures  et  externes 
in  ventrieiries  latéraux; 
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La  myélite  aiguë  née  dans  Taxe  gris  de  la  moelle  débute  par 
iiévrc,  une  rachialgie  intense  avec  douleurs  en  ceinture,  des 
vives  dans  les  muscles  à  chaque  mouvement,  et  une  abolition  r^ 
de  la  motilité  et  de  la  contractiliié  électro-musculaire,  aboul 
trés-vitc  à  une  paralysie  complète.  En  général,  les  membres 
ont  au  début  une  température  plus  élevée  ;  ce  phénomène  dui 
on  voit  ensuite  disparaître  la  sensibilité  et  Texcitabilité  rëfle^^c^ 
rétention  initiale  de  Turine  et  des  matières  fécales  fait  bienlA^^  ■ 
à  de  rincontinence. 

A  une  période  plus  avancée,  et  par  suite  de  la  lésion  des  ci^Yoai 
grises  (surtout  des  antérieures,  Charcot),  il  survient  des  troubée^ 
phiques  ;  atrophie  musculaire,  eschares  de  décubitus  aigu  au 
(dans  le  cours  de  la  première  ou  deuxième  semaine,  d'après 
wortk,  Engelken  et  Raymond),  quelquefois  troubles  de  la 
urinaire  (urines  alcalines,  sanguinolentes),  œdème  des  membres, 
paralysés,  épanchements  dans  les  articulations.  La  mort  peut; 
au  bout  de  quelques  jours,  ou  dans  Tespace  d*un  à  deux  mois, 
suite  de  la  marche  ascendante  de  Taffection  et  avec  paralysie 
ratoire  et  asphyxie  ;  plus  tard  elle  succède  à  la  cystite,  au 
au  décubitus  (avec  symptômes  de  pyoémie,  ou  de  méningite 
la  lésion  marche  vers  le  canal  rachidicn),  à  la  pneumonie  h] 
tique,  etc. 

Quand  la  myélite  aiguë  est  plus  circonscrite^  les  symptômes 
moins  graves  et  se  développent  moins  rapidement.  La  fièvre esli 
durée,  les  phénomènes  d'excitation  du  mouvement  et  de  la  sei 
se  prolongent  davantage,  la  sensibilité  réflexe  est  conservée, 
même  augmentée,  la  contractilité  électro-musculaire  n'est  que| 
tiellement  dimiimée  (surtout  dans  les  extenseurs).  La  dé| 
consécutive  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  est  aussi  moins 
due  et  moins  prononcée;  les  différentes  sensibilités  sont  ii 
altéi*ées,  les  paralysies  moins  complètes  et  moins  génénliséeSil 
ti'oubles  trophiques  assez  rares  et  presque  toujours  limités  i  lai 
nière  période.  Après  le  stade  d'acuité,  l'aflection  revêt  les 
de  la  myélite  chronique. 

Les  symptômes  varient  aussi  suivant  la  hauteur  de  la  lésion, 
la  moelle  cervicale  est  prise,  les  principaux  signes  sont  :  d< 
la  nuque,  inégalité  des  pupilles,  diminution  du  mouvement  el 
sensibilité  aux  membres  supérieurs,  dyspnée  passagère,  sym| 
d'angine  et  de  dysphagie.  Quand  les  altérations  prédominent 
régions  dorsale  et  lombaire,  il  y  a  paralysie  motrice  et  sensitivei 
uiembi*cs  inférieurs,  des  nmscles  abdominaux,  de  la  vessie  et 
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w7|'|**iffli  impuissance,  souvent  escharés  aiguës  (d'après  Ashhurst). 
a  •ij^'fc  ^^  8UX  symptômes  de  la  myélite  antérieure  aiguës  qui  occupe 
ifJ^W  ^^^  des  cornes  antérieures,  nous  en  traiterons  plus  loin  à 
.^^*|wipo8  de  la  paralysie  infantile  spinale  et  des  formes  voisines, 
jj .  "TF  U  diagnostic  de  la  myélite  aiguë  présente  rarement  de  grandes 
/(t  -  J  •"'cnWés.  Landry  a  décrit  sous  le  nom  de  paralysie  ascendante 
'■^'tipirf(ftB.  Ae6(f om.,  juillet,  août  1859)  une  paralysie  s'élendant  ra- 
lliement des  membres  inférieurs  aux  membres  supérieurs  et  à  la 
•odie  allongée,  mortelle  le  plus  souvent  par  asphpie,  quelquefois 
^^focédant  et  guérissant  avec  la  même  rapidité;  on  peut  la  rap- 
Wer  souvent  à  une  myélite  ascendante  aiguë  ;  dans  d'autres  cas 
9fpmiBni  on  n'a  pu,  même  par  des  recherches  microscopiques 
^^ olives,  découvrir  aucune  altération  morbide.  Si  Ton  s'en  rapporte 
données  mal  définies  que  nous  possédons  jusqu'à  présent  sur  la 
flrilysie  de  Landry,  elle  se  distinguerait  de  la  myélite  aiguë  par  des 
les  légers  delà  sensibilité,  la  conservation  de  l'excitabilité  élec- 
e  des  muscles,  l'absence  d'excitation  de  la  motilité  et  de  trou- 
-^kles  trophiques,  et  par  un  embarras  uhime  de  la  parole.  La  méningite 
inale  se  caractérise  parla  raideur  initiale  de  la  colonne  vertébrale, 
yperesthésie  cutanée  et  musculaire,  l'apparition  plus  tardive  des 
'-  ^ralysies,  et  par  les  réactions  électriques  particulières  que  nous 
avons  discutées  précédemment.  La  distinction  de  V hémato-mijélie 
tMl  des  plus  difficiles,  souvent  même  impossible ,  car  nous  avons 
w  que  rhémon*hagie  se  fait  dans  un  tissu  déjà  ramolli  par  la  myé* 
île.  La  paraplégie  hystérique  aiguë  se  reconnaît  à  la  conservation  de 
Texcitabilité  faradique  et  galvanique,  avec  abolition  de  la  sensibilité 
I  électro-cutanée  et  électro-musculaire,  à  la  coexistence  fréquente  d'a- 
^  nesthésie  des  muqueuses,  des  sens,  aux  autres  accidents  hysté- 
[    riques. 

f       Le  pronostic  de  la  myélite  centrale  aiguë  est  très-défavorable,  la 
mort  survient  ordinairement  dans  le  premier  ou  le  deuxième  mois 
de  la  maladie,  avec  les  symptômes  que  nous  avons  déjà  indiqués. 
Les  formes  de  la  myélite  aiguë  constituées  par  des  foyers  circonscrite 
sont  moins  graves,  les  paralysies  et  les  troubles  de  la  sensibilité 
cèdent  en  partie,  et  la  maladie  passe  ensuite  à  la  myélite  chronique, 
le  pronostic  le  moins  défavorable  appartient  aux  inflammations  trau- 
matiques  limitées   de  la  moelle.  Flourens  et  Brown-Séquard  ont 
observé  sur  les  animaux,  même  après  section  de  la  totalité  de  la 
moelle,  un  rétablissement  complet  de  toutes  les  fonctions ,  et  celui- 
ci,  par  des  recherches  microscopiques  entreprises  avec  Robin,  a 
constaté  la  guërison  par  première  intention. 
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Smuw  ^  ^«imr  «it  -«i  ?mmiii«t  Jb*.  or  lÉrwi  rmf,  4b  J^fifv,  fr 
Vik^^C'M  MT  ««^POMiniti»^.  J|^p»«!!KHW&flnS^^llla^  la  OMelle  Ji^ 
ï  MilteMâR^  i»  «inntaitt  «frifSiB  »  gwnwttftwg.  iif  awvreniiait  et  b  sa 
io^  #:t?vïai0  i  J'dlit  a^nuai.  iottuot  2  lUtoaiiL  fis  RSBdtals  iaBiilaiities(S 

mr  ^  fMÊmsk  ^têmê.  Tm  iifrliiWM  «mm  «gwaïc itt  ggctfe  iafeiage  de  hi 
^j0sr»0aâh  wm  4»  Ii|ém,  «s  ftaétmtf  faaûjtomutt  pv  a»  pitîÉe  «rarti 

ffW^ .  <&«  r«i  éÊt  «»  4MÉKMX,  ié  le  MttMàit  arth^TipiT  Inifc  avait  été  pris 
^ttfnÊâféméimi  jiWi»ii!i  i  rata  4a»  rFTtmiiiw  >gC  TaMigfai  pgadat I 
dk^  taiifcr  ^1  if f  avait  fdn  aaoBe  tnce  4e  b 


tê^mtak  àt  réfutriÊtifm.  On  sait  que  des  blessw»  m^  h  compr 
léfAfm  ék  b  fiMi^lkr  suffisent  à  imnroqoer  d»  jccideais  de  m 
qtii  A^tKéumrt:  ne  cèdent  pas  complélenient,  conaie  doqs  en  de 
ploA  UÂn  de»  eiemples  à  propos  des  lésioiis  traiDBatîqiief 
nuf^Ui,  bsfm  une  «liÂenratian  d'OUiricr  (f.  e.,  1. 1,  p.  573) •  b 
pl%ie  et  b  pafabxfe  des  sphincters,  ccrnsécnthcs  â  mie  Messn 
r^inp  de  feu  de  b  mcpelle  cervicale,  avaient  disparu,  tandis  i 
um%  nyrh^  il  tmtsiîi  encore  une  paralysie  do  bras  gancbe. 

Vi$nrïe  traitement  de  b  myélite  aiguë,  comme  dans  Tinflam] 
defi  mimmge%  spinales,  on  s'adressera  principalement  aux  an 
gif^tiques  ift  aux  dérivatifs  (intestinaux).  Les  dérivatifs  cutan 
rrioxas,  les  sélons  doivent  être  évités,  en  raison  de  b  compi 
Mu\ufmUt  d*ariesthésie  cutanée,  et  de  la  tendance  aux  eschan 
lectricité,  sous  ses  difTércntcs  formes,  ne  doit  pas  être  employ 
que  subsistent  des  symptômes  inflammatoires. 

I>a  belladfme  et  le  seigle  ergoté  sont  chaudement  préconis 
IJrowfi-Sérjuard  (Ijecl,  on  the  diagn,  and  treatm.  of  paralys. 
lower  exlremitieH^  Londori,  1861).  D'après  des  expériences  s 
chiens,  chez  lesquels  de  fortes  doses  de  ces  deux  substances  \ 
Miiienl  \\n  rétrécissement  des  vaisseaux  de  la  pie-mèit;  spinah 
diminution  do  Texcitabilité  réflexe,  Brown-Séquard  les  recom 
dans  ces  cas  d'irritation  spinale,  où  il  s'agit  de  diminuer  TafBi 
guin  i\  la  moelle  et  la  stimulation  des  éléments  nerveux.  Te 
raiont  rhyperéniio  spinale,  la  méningite  et  la  myélite  récent 
contraction  vasculaiie  ,  due  probablement  à  une  excitation  d 
très  vaso-inolcîurs,  ne  parait  cependant  ni  très-prononcée, 
ral)le,  car  après  des  injections  sous-cutanées  de  solutions  t 
Iréos  d  crgotinc  chez  des  chiens,  je  n*ai  vu  la  tension  sangu 
lever  que  de  40  millimètres  à  peine. 

Quant  i\  la  myélite  chronique,  qut  s'établit  quand  lés  sym 
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j^fation  et  d'inflammation  ont  disparu,  on  instituera  son  traite- 
M  (Taprës  les  principes  posés  dans  le  chapitre  suivant. 

B.    MYÉLITE  PAREHCHTIIATEUSB  CHRONIQUE. 

le  groupe  considérable  des  inflammations  chroniques  de  la  moelle, 
^leDX  connu  depuis  les  derniers  progrès  de  la  science,  se  divise, 
UT  plus  de  facilité,  en  deux  catégories  :  les  formes  primitives  et  les 
f 'ormes  secondaires  d'inflammation  chronique  de  la  moelle  (scléroses 
diffuses). 
Dans  la  myélite  primitive^  l'inflammation  procède  de  l'intimité  du 
de  la  moelle.  Des  hyperémics  prolongées  ou  fréquemment  ré- 
peuvent provoquer  une  hyperplasie  primitive ,  spontanée  du 
interstitiel  de  la  moelle  ;  des  stimulations  continues  portant  sur 
tubes  et  les  cellules  nerveuses  peuvent  y  déterminer  des  altéra- 
ns  profondes.  L'inflammation  et  ses  conséquences  s'attaquent  prin- 
cipalement tantôt  aux  cordons  de  la  moelle,  tantôt  aux  colonnes 
i^grises ,  ou  à  ces  deux  parties,  et  sur  une  longue  r  et  une  étendue 
'  ^nriables. 

^  Bans  la  myélite  secondaire,  ce  sont  des  processus  destructifs  cx- 
;^  Irinsëques  (affections  des  vertèbres,  inflammations  ou  hyperplasies 
f  jèn-  ou  inter-méningées,  néoplasmes  intra-médullaires)  qui  déter- 
r  ninent  les  lésions  de  la  myélite  ;  quelquefois  elles  forment  dans  la 
i  moelle  des  foyers  circonscrits,  dans  d'autres  cas,  par  contre,  elles 
oecupent  une  grande  partie  de  son  diamètre  transversal. 

MYÉLITE  CHR0]!9IQUE  PRIMITHE. 
Anatomie  pathologique. 

Les  processus  inflammatoires  intra-médullaires  présentent  la  plus 
grande  analogie  avec  les  altérations  qui  caractérisent  l'encéphalite. 
Pfeu  appréciables  à  leur  début,  ces  processus  ne  se  révèlent  à  lœil 
DU  par  aucun  signe,  et  l'on  croit  avoir  devant  soi  une  moelle  nor- 
male d'aspect,  de  volume  et  de  consistance.  Mais  à  Vexamen  micro- 
tcopique  de  la  moelle  à  ïétat  frais^  par  la  dilacération  ou  sur  de 
petit£^  coupes,  on  voit  un  réseau  fibrillaire  à  noyaux,  pénétrant  entre 
les  tubes  nerveux,  une  prolifération  nucléaire  dans  les  parois  vascu- 
laires,  des  corps  granuleux  dans  les  cellules  ganglionnaires. 

Quand  on  a  fait  durcir  la  moelle  dans  l'alcool  et  des  solutions 
concentrées  de  chromate  de  potasse,  les  parties  malades  se  colorent 
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d'abord  plus  vivemeni,  et  deviennent  encore  plus  fonci'-cs  qoanoU 


hibe  ensuite  la  préparation  de  carmin  ou  de  bleu  d'amlîw! 
l'éclairril  enfin  au  moyen  de  téi6henlhine,  d'Iniile  d'œilkllcJ 
créosote,  de  benzine,  d'acide  carbolique,  cic.  On  recontiaital 
proliféralion  de  la  névroglie  à  la  inulliplicalion  des  noyaui  bI 
l'agrandissemcnl  des  intervalles  entre  les  coupes  transversales 4 
tubes  nerveux  ;  les  vaisseaux  les  plus  malados  pK-sentent  un  èp»' 
sèment  de  la  tunique  adventice  et  une  proliféralion  nucléaire, 
sont  assez  souvent  obturés  par  des  thrombus.  A  une  pér 
avancée  de  la  dégènération,  les  tubes  ncrvcnx  ,  d'abord  f 
ratatinent,  la  myéline  se  désagrège  et  se  transforme  on  gi-aissc,  a 
le  cylindre  d'axe  disparait  aussi  par  atrophie.  Les  cornes  griscsst 
souvent  asymélri^nies  ;  leurs  cellules  nerveuses  apparaissento 
d'une  pilleur  œdémateuse,  ou  opalines,  à  bords  foncés,  dépôt 
de  leurs  prolongements,  et  chargées  de  graisse  ou  de  pigment  | 
abondance.  Dans  le  tissu  fondamental  il  se  développe  encore  if 
éléments  lyniphoides ,  surtout  autour  des  vaisseaux  ;  rarenieid.j| 
trouve  des  éléments  purulents  sur  de  grandes  étendues. 

Ces  altérations  anatomiques  peuvent  s'élendre  à  des  segments  co£I 
sidérables  de  la  substance  grise  de  la  moelle,  avec  gonllementik' 
fissu  adjacent.  Plus  tard,  après  la  résorption  de  l'cxsudat  ef  des  dé- 
tritus nerveux,  la  substance  grise  est  transformée  en  un  lissu  rouje^ 
(ramollissement  central  de  la  moelle,  Albcrs),  et  remplacé  par  ai»' 
Une  trame  vasculaire  ou  par  une  cavité  oblongue  formée  d'un  tïssi 
lamineux  (Rokitansky). 

Dans  d'autres  cas,  la  dégènération  ne  se  limite  pas  à  l'axe  griscMi- 
tral;  elle  aboutit  à  la  formation  sponlanée  de  foyers,  (juclquefois 
multiples,  qui  envahissent  plus  ou  moins  le  diamètre  ti'ansversal  de 
la  moelle,  et  sur  une  plus  ou  moins  grande  profondeur.  La  moelle 
fait  alors  saillie  sur  les  coupes,  elle  est  ramollie  ;  suivant  Tancienneti 
de  la  lésion,  elle  a  une  leinle  rougeâtre  ou  gris-jaune,  et  montre  n 
microscope  des  débris  de  tissu,  des  cellules  granuleuses  en  abondancst 
des  corpuscules  amylotdes,  des  amas  de  pigment  et  une  destriirlJoa 
des  vaisseaux.  1^  rainullissenicnt  du  tissu,  causé  par  l'eisudat,  ubou- 
tit  aussi  ù  la  désintégration  granuleuse  (graniilar  disintegration  it 
Lockhart-Clarkc).  Le  tissu  qui  entoure  les  vaisseaux  cstd'alioi-d  trans- 
parent, ramolli,  avec  désagrégation  et  segmculalion  des  tulics  ne^ 
veux  ;  plus  lard  il  augmente  encore  en  fluidité  et  en  ti-ansparcnce. 
jusqu'il  ce  qu'enhn  les  tissus  nerveux  et  interstitiel  se  li'ansfurinetil 
en  une  matière  finement  grenue  ou  en  un  liquide  trouble  et  granu- 
Icux;  d'après  Michaud  et  d'autres,  ce  processus  serait  constitué  pai 
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^^udation  des  vaisseaux  voisins.  Il  se  produit  enfin  des  fissures 
crJT*^  canaux  dans  la  moelle,  à  travers  les  substances  blanche  et 
'•  la  myélite  se  termine  souvent  par  la  sclérose  du  tissu;  sur  les 
^*  ^'^pes  on  trouve  la  moelle  traversée  sur  une  étendue  variable  de 
^Z?*'^  grises  ou  jaunes,  à  direction  ascendante,  d'une  consistance  gé- 
^f^tineuse  ou  dure;  le  réseau  du  réticulum,  constitué  par  les  éléments 
^  b  névroglie,  est  transformé  en  corpuscules  volumineux  étoiles, 
**  éléments  nerveux  ont  subi  la  métamorphose  conjonctive.  L'hypcr- 
Wasie  de  Tépcndyrae  du  canal  central  peut  aboutir  aussi  à  la  forma- 
■ton  de  cordons  fibreux,  à  l'atrophie  des  substances  blanche  et  grise, 
?  ^  au  développement  de  cavités  dans  la  moelle  (sclérose  péri-épendy- 
^Uu're  d*Uallopeau). 

Les  processus  inflammatoires  peuvent  atteindre  aussi  les  enveloppes 
Jfe  la  moelle  et  les  racines  nerveuses.  Dans  la  myélo-méningite  chro- 
^^ique^  il  y  a,  d'après Frommann  (loc.  cit.),  dans  l'arachnoïde,  la  pie- 
toère,  autour  des  vaisseaux,  dans  la  névroglie  et  dans  les  couches 
Corticales,  une  hypertrophie  des  cellules  et  une  multiplication  des 
Boyaux  ;  ceux-ci  reçoivent  du  protoplasma  et  constituent  de  nouvelles 
cellules  dont  le  réseau  anastomotique  se  remplit  de  plus  en  plus  de 
noyaux,  et  cause  par  son  accroissement  la  compression  des  fibres 
nerveuses,  la  transformation  delà  mvéline  en  une  substance  finement 
granuleuse,  la  transparence  et  la  pâleur  des  cylindres  d'axe,  et  enfin 
Tapparition  de  corps  volumineux,  éloilés,  variqueux,  en  voie  de  ré- 
gression. Souvent  aussi  les  raanes  nerveuses  sont  atteintes  de  névrite, 
avec  altération  gi'anulo-graisseuse  des  tubes  nerveux. 

ÊtMogie, 

Parmi  les  circonstances  étiologiques,  il  faut  citer  en  première 
Jigne  les  conditions  sociales  débilitantes^  les  efforts  excessifs  et  les 
^(roidissements.  La  suspension  brusque  des  règles,  de  la  transpira- 
tion des  pieds  doit  être  considérée  non  pas  comme  cause,  mais  plu- 
Wt  comme  effet  d'une  excitation  vasculaire  centrale  (surtout  provo- 
?oéepar  le  refroidissement),  avec  troubles  consécutifs  de  l'influence 
Jela  moelle  sur  les  sécrétions  et  excrétions.  Comme  Feinberg  l'a  dé- 
montré expérimentalement,  un  refroidissement  intense  de  la  moelle 
peut  produire  la  myélite. 

Dans  l'étiologie  rentrent  encore  les  lésions  traumatiquesy  la  com- 
fnotion  delà  moelle,  telle  qu'Erichsen  surtout  l'a  décrite,  le  railway- 
ipine  des  Anglais  (avec  vertiges,  excitation,  faiblesse,  paralysie, 
aoesthésie,  etc.).  Dans  un  cas  de  ce  genre  observé  par  Gore,  Lockhart- 
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Clarke  trouva  une  atrophie  de  la  moelle,  surtout  à  sa  circor^/&i 
postérieure,  et  de  plus  une  inflammation  chronique  des  nménk^ 
cérébrales  et  spinales,  avec  lésions  inflammatoires  de  Téconcveé 
braies.  Les  commotions  psychiques,  surtout  la  peur,  pourraieimf  «ai 
d'après  Ollivier,  Hine,  Leyden,  etc.,  donner  naissance  à  des  pvij^ 
sies  médullaires. 

Certaines  formes  d'affections  médullaires  se  montrent  so 
aussi  à  la  suite  des  maladies  graves:  fièvre  typhoïde,  aflections 
pérales,  exanthèmes  aigus,  diathèses.  Des  accidents  de  névrite 
vent  aussi  s'étendre  à  la  moelle  et  y  provoquer  des  altérations 
fondes,  comme  Tiesler  et  Feinbcrg  l'ont  démontré  expérimcn 
il  y  a  peu  de  temps  ;  ils  ont  trouvé,  à  la  suite  d'inflammations 
phériques  avec  névrite  ascendante  consécutive,  des  foyers  de 
lisscment  disséminés  dans  la  moelle. 

Le  sexe  masculin,  plus   exposé  aux  influences  extérieures 
cives,  présente,  en  général,  un  chiffre  plus  élevé  d'affections 
laires  que  le  sexe  féminin.  Sur  44  cas  de  myélite  simple  ou  de 
méningite  notés  par  Brown-Séquard  et  Ramskill  (loc.  cit.),  on 
35  hommes  et  9  femmes.  Mais  dans  les  classes  ouvrières,  où  la 
n'est  pas  moins  exposée  aux  intempéries  de  la  vie,  la  prédis 
du  sexe  masculin  pour  la  myélite  diminue  beaucoup,  comme  j 
m'en  convaincre  par  quinze  années  d'observation  dans  les  hA] 
de  Vienne.  Le  plus  grand  nombre  des  victimes  de  la  myélite  sol 
dans  Vùge  moyen  de  la  vie. 

Symptomatologie, 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  myélite  se  développe  d'une  mi 
lente  et  insidieuse.  Des  douleurs  rhumatismales  vagues,  légères, 
sensation  anormale  de  chaleur  ou  de  froid,  des  picotements 
engourdissement  limité  des  extrémités,  de  temps  en  temps  une 
sihilité  passagère  dans  le  dos,  tels  sont  en  général  les  premières 
nifcstalions  périphériques  peu  appréciables  de  Pirritation  ccnl 
dénotant  rhypcrémie  et  l'excitation  de  la  substance  grise, 
en  raison  de  sa  richesse  vasculaire,  est  plus  disposée  à  l'inflai 
]ue  la  substance  blanche. 

Les  premiers  signes  d'irritation  de  la  sensibilité  deviennent 
de  plus  en  plus  apparents.  Les  douleurs  sourdes  et  passagères 
nuque  ou  des  lombes  prennent  plus  de  force  et  de  persistance, 
combinent  souvent  avec  une  sensation  d'engourdissement  à  V 
triné  ou  à  Tabdomen;  de  temps  en  temps  se  montrent  des  d0 
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*  .-^  "^VNjiîues  s'irradiant  dans  les  membres  ;  la  peau  cl  les  muscles 
it  au  niveau  des  vertèbres,  des  espaces  intercostaux)  préson- 
(ferhyperesthésie,  une  sensibilité  exagérée  à  la  pression  (voyez 
s  généraux^  p.  272). 
i  DJie  période  ultérieure,  quand  la  dégénération  de  la  moelle  s'ô- 
^hl  dans  le  sens  transversal,  on  voit  ressortir  de  plus  en  plus  les 
«  de  dépression  de  la  sensibilité.  Au  début,  le  malade  accuse 
engourdissement  des  doigts  (surtout  dans  le  domaine  du  nerf  cu- 
1),  ou  des  orteils;  plus  tard,  il  lui  semble  avoir  du  sable  ou  de  la 
sous  la  plante  des  pieds  quand  il  marclie.  A  un  degré  plus 
icé  de  la  maladie  il  survient  des  paralysies  partielles  de  la  sensi- 
Ué.  En  général,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  la  sensibilité  au 
touillement  disparaît  la  première,  puis  la  sensibilité  au  contact 
^  à  la  pression,  à  la  température,  et  cnfm  à  la  douleur.  Lors  même 
la  sensibilité  semblé  intacte  en  apparence,  on  peut  reconnaître 
bonne  heure^  au  moyen  de  Testhésiomètre,  des  phénomènes  s'écar- 
gensiblement  de  Vétat  normal;  ou  bien  si  l'on  touche  la  peau 
ee  une  tige  trempée  dans  l'encre  et  qu'on  fasse  indiquer  par  le 
le  les  points  touchés,  on  constate  des  écarts  de  plusieurs  cen- 
^ttnètres. 

Les  régions  envahies  par  Vanesthésie  et  par  l'analgésie  s'étendent 
i-.dela  face  intérieure,  plus  souvent  delà  face  postérieure  des  cuisses, 
;.  anx  hanches  et  aux  lombes,  et  de  la  partie  inférieure  du  tronc  vers 
les  parties  latérales  de  l'abdomen  et  le  rebord  des  côtes;  après  une 
lone  peu  étendue  où  la  sensibilité  est  seulement  émoussée,  on  re- 
trouve la  sensibilité  normale.  Certaines  parties  dépendant  des  nerfs 
sacrés  (la  région  fessière  inférieure,  le  périnée,  les  organes  génitaux), 
cl  certains  points  des  extrémités  et  du  cou  échappent  quelquefois  à 
l'abolition  de  la  sensibilité.  Quand  la  sensibilité  à  la  douleur  est  al- 
ttïée,  l'eau  froide,  un  courant  d'air  froid  n'occasionnent  qu'une  sen- 
sation de  brûlure,  ou  bien  toutes  les  excitations  quelconques  se  tra- 
duisent par  des  démangeaisons  ou  de  l'engourdissement.  Dans  d'autres 
cas  on  constate  un  retard  dans  les  perceptions^  ou  la  sensation  s'ir- 
niie  en  haut^  en  bas,  ou  même  du  côté  opposé.  Ces  aberrations  par- 
ticulières de  la  sensibilité  s'expliquent  les  unes  par  des  résistances  à 
la  transmission,  par  des  alléralions  partielles  et  des  arrêts  dans  la 
substance  grise,  les  autres  par  un  ébranlement  communiqué  de  pro- 
che en  proche  aux  origines  centrales  de  différents  nerfs,  et  rayonnant 
directement  vers  la  périphérie,  ou  par  entre-croisement  vers  l'autre 
cilrémité  du  corps. 
Dans  beaucoup  de  cas  de  myélite,  il  y  a  analgésie  sans  anesthésie 
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tactile.  L'abolition  exclusive  de  la  sensibilité  à  la  douleur  ««.«..^^ 
d'après  les  recherches  de  SchifT,  à  une  lésion  de  la  substance  ^^ 
la  perte  de  la  sensibilité  tactile  avec  conservation  de  la  sensib^^r^ 
la  douleur,  â  une  lésion  limitée  aux  cordons  postérieurs  ;  ^m/sg^ 
part,  Brown-Séquard  et  Yulpian,  d'après  leurs  expériences*  n'  ^J^^ 
tent  qu'un  seul  système  de  conducteurs  dans  les  colonnes  grm^ 
pour  les  différentes  variétés  delà  sensibilité.  Comme  la  physio^i 
besoin  de  nouveaux  éclaircissements  sur  ces  questions  fondamei 
où  rhistologie  n'a  pas  encore  posé  des  bases  définitives;  corDUiei 
outre  les  lésions  anatomiques  (voy.  un  cas  de  ce  genre  à  proposi 
la  carie  des  vertèbres)  ne  se  limitent  pas  aux  cordons  de  la  moeliei 
aux  colonnes  grises,  mais  atteignent  presque  toujours  les  uns  et: 
autres  et  même  les  racines  nerveuses  ;  l'observation  clinique  ni 
pas  en  mesure  jusqu*ici  de  donner  une  sanction  à  l'une  ou  l'i 
des  théories  en  présence. 

Les  troubles  de  la  mo/i7t7^  apparaissent  au  début  comme  des  S] 
tomes  d'excitation  |>ériphérique  ;  ce  sont  des  crampes  muscul 
des  contractures  partielles,  ou  des  tremblements  choréiques  des < 
mités  provoqués  par  les  mouvements.  Ordinairement  les  sym] 
d'excitation  ne  tardent  pas  ù  faire  place  à  des  signes  manifeslcii 
dépression,  fatigue  rapide  dans  la  marche  ou  la  station,  raideori 
lourdeur  des  mouvements,  surtout  immédiatement  après  le 
plus  tard  c'est  d'abord  une  jambe,  puis  l'autre  qui  se  refusent  à 
service,  et  toutes  les  deux  enfin  deviennent  incapables  de  sup| 
poids  du  corps. 

Quand  la  dégénération  se  propage  par  couches  successives 
parenchyme  de  la  moelle,  les  lésions  portent  à  la  fois  sur  les 
des  racines  antérieures  qui  (d'après  Gerlach)  marchent  transe 
lement  pour  se  rendre  aux  cellules  des  cornes  antéricui'es,  et 
leurs  fibres  longitudinales  ascendantes  qui  suivent  lescordonsi 
latéraux  pour  se  terminer  dans  les  ganglions  moteurs  du 
S'il  s'agit  d'une  dégénération  médullaire  circonscrite,  elle  peut 
teindre  seulement  une  partie  des  fibres  transversales  des  racines 
térieures,  et  des  cellules  grises  donnant  naissance  aux  faisceauii 
(liculaires  des  extrémités  supérieures  ou  inférieures  ;  dans  d*ii 
cas,  la  lésicm  porte  principalement  sur  les  fibres  longitudinales i 
cendantes,  et  la  communication  entre  la  substance  grise  du 
et  la  substance  grise  antérieure  de  la  moelle  se  trouve  interroi 
Aussi,  comme  le  prouve  également  l'anatomie,  les  paralysies 
laires  peuvent  elles  succéder  à  des  lésions  transversales  de  U 
stance  grise,  et  à  celles  de  la  substance  blanche  exclusivement. 
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jque  toutes  les  formes  importantes  de  myélite  parenchyma- 
isve]*sale,  la  dégénération  se  propage  sous  forme  diffuse  aux 
induction  qui  relient  le  cerveau  à  la  moelle. 
\  l'étendue  de  la  lésion,  et  suivant  les  fibres  qui  dépendent 
naïade,  Tabolition  de  la  motilité  gagne  de  bas  en  haut,  plus 
en  sens  inverse.  Certains  symptômes  se  montrent  au  pre- 
iuivant  le  siège  de  V affection  médullaire.  Quand  elle  porte 
elle  cervicale,  on  observe  une  paralysie  motrice  et  sensi- 
lembres  supérieurs  et  de  la  partie  supérieure  du  tronc,  de 
des  pupilles,  de  la  dyspnée,  des  troubles  de  la  déglutition  et 
le,  des  palpitations  cardiaques  et  de  l'irrégularité  du  pouls. 
ifTections  de  la  moelle  dorsale  il  y  a  une  augmentation  de 
ité  réflexe,  un  spasme  puis  une  paralysie  des  sphincters 
ies  extrémités  inférieures.  Les  lésions  de  la  portion  lom- 
;compagnent  de  sensations  douloureuses  dans  la  portion 
du  côté  du  nerf  sciatique  ou  du  nerf  crural,  avec  excitation 
\  plus  tard  impuissance,  et  signes  de  paralysie  des  jambes, 
apart  des  cas,  c'est  à  la  partie  dorso-lombaire  de  la  moelle 
générations  s'accusent  davantage,  et  les  symptômes  se  com- 
i  conséquence. 

la  gravité  de  la  myélite  parenchymateuse  chronique  et  son 
ans  le  sens  transversal,  les  muscles  sont  séparés  de  leurs 
t>phiques  et  s'atrophient,  la  contractilité  et  la  sensibilité 
diminuent  de  plus  en  plus  (surtout  aux  extenseurs  de  la 
lu  pied),  ainsi  que  V excitabilité  galvanique  des  nerfs;  la 
lu  pôle  positif  disparait  plus  vite  que  la  réaction  du  pôle 
n  voit  s'éteindre  en  même  temps  Vexcitabilité  réflexe  qui 
•vée  au  début,  quelquefois  même  augmentée  (avec  mouve- 
is  les  antagonistes  ou  dans  des  groupes  musculaires  plus 
Cette  aggravation  des  réactions  électriques,  et  la  diminu- 
dérable  de  la  motilité  active  qui  l'accompagne  presque  tou- 
lotent  que  la  myélite  gagne  en  étendue  et  en  intensité. 
ciions  génitales  sont  ordinairement  excitées  au  début,  il  y 
lions  fréquentes  et  complètes;  souvent  on  constate  de  bonne 
I  disproportion  entre  le  désir  et  la  satisfaction.  L'éjaculation 
pénible  ou  précipitée,  il  y  a  des  pollutions  fréquentes  avec 
ion  des  douleurs  spinales,  et  une  impuissance  graduelle. 
3  priapisme  prolongé  sont  plus  rares.  Je  donnerai  plus  loin, 
des  fractures  des  vertèbres,  une  observation  curieuse  de 
f  ayant  duré  trente-six  heures  après  la  mort^  à  la  suite 
on  de  la  moelle  cervicale. 
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Généralement  les  fonctions  vésicules  sont  aussi  troublées  ( 
premiers  temps.  Il  y  a  des  envies  d'uriner  fréquentes,  surtou 
les  efforts,  les  émotions,  et  les  excitations  de  la  moelle  ;  pli 
il  y  a  émission  fréquente  de  quelques  gouttes  d'uiine,  le  j 
de  sa  force,  et  le  liquide  continue  à  s'écouler  par  gouttes  8 
niiction;  le  malade  est  ensuite  obligé  de  faire  des  efior 
uriner,  ou  bien  il  n'y  parvient  que  s'il  est  assis  ou  couché 
côté  dans  certaines  positions^  enfin,  et  quelquefois  après  d 
mes  douloureux  de  la  vessie,  la  rétention  d'urine  est  com 
exige  le  cathétérisme. 

D'après  les  dernières  recherches  de  Budge  {Zeitschr. 
Beilk,  XXL  et  Pfliiger^s  Arch.y  II,  Bd),  c'est  l'ensemble  du 
musculaires  de  la  vessie  (et  non  pas  un  sphincter  propre)  qui 
l'émission  de  l'urine  ;  quant  aux  muscles  qui  suspendent  I 
ment,  le  muscle  uréthral  (appelé  aussi  constricteur  de  Vnri 
sphincter  interne)  et  le  bulbo-caverneux,  ils  appartiennent  i 
de  l'urèthre.  Les  nerfs  moteurs  de  la  vessie,  et  ceux  des  mu 
l'urèthre,  partent  de  leurs  centres  et  suivent  le  pédoncule  c 
les  corps  restiformes  et  les  cordons  antérieurs  pour  sorti 
moelle  par  les  nerfs  sacrés,  de  la  3*  à  la  5*  paire.  Quant  ai 
sensitifs  de  la  vessie,  ils  sont  contenus  dans  les  racines  post 
des  troisième,  quatrième  et  cinquième  paires  sacrées;  ce  s 
qui  entretiennent  par  voie  réflexe  le  tonus  des  muscles  de  l'i 
dont  la  contraction  est  soumise  en  outre  à  l'influence  de  la 

Les  sections  expérimentales,  comme  les  lésions  pathologi 
la  moelle  jusqu'à  la  cinquième  paire  sacrée,  provoquent  Vi\ 
par  augmentation  réflexe  du  tonus  dans  les  muscles  uréthrai 
tard  la  réplétion  de  la  vessie  et  la  pression  exercée  par  elh 
muscles  uréthraux  contractés,  aboutissent  secondairement  k 
tinence.  Si,  par  contre,  les  lésions  de  la  moelle  siègent  plus  ht 
les  conditions  de  l'acte  réflexe  n'existent  plus,  il  y  a  une  y 
paralysie  des  muscles  qui  ferment  la  vessie,  l'urine  s'écoufc 
ù  goutte,  l'action  des  muscles  de  la  vessie  ne  rencontrant  pi 
stacle,  et  l'incontinence  est  alors  primitive. 

J'ai  vu  survenir  bien  des  fois,  dans  le  cours  de  la  myèli 
nique,  des  mouvements  féhHles^  avec  élévation  de  températun 
ciable  au  thermomètre,  perte  de  l'appétit  et  la  langue  fo 
chargée.  Cet  état  fébrile  est  ordinairement  provoqué  par  m 
dissement  ou  des  fatigues  exagérées,  et  je  l'ai  vu  désigner 
une  forme  ambulatoire  de  fièvre  typhoïde;  ce  n'est  autre  chose 
exacerbation  du  processus  inflammatoire,  ravivé  par  des  in 
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.    g*crieurc8  ;  il  dure  peu,  et,  à  sa  suite,  on  note  d'habitude  une  dé- 
f.^jWance  plus  rapide  des  facultés  motrices  et  sensitivcs. 

yest  presque  toujours  après  une  durée  de  plusieurs  années  que 
;tion  arrive  à  sa  dernière  période  ;  alors  la  paraplégie  du  mou- 
lt et  de  la  sensibilité,  la  dénutrition  des  muscles  remontent  de 
en  plus  vers  les  parties  supérieures,  la  paralysie  des  sphincters 
tne  l'émission  involontaire  des  matières  fécales  et  de  Turine  ; 
i  s'accumule  et  se  décompose  dans  la  vessie,  il  survient  une 
tite  purulente,  une  dilatation  de  la  vessie  et  des  bassinets,  quel^ 
fois  même  avec  frissons  et  symptômes  urémiques  (vomisse- 
its,  diarrhée,   accidents  cérébraux).   Les   malades  atteints  de 
lite  succombent  en  général  au  bout  de  plusieurs  années,  avec 
eschares  de  dëcubitus  sur  les  saillies  osseuses  les  plus  exposées 
la  pression,  dans  un  état  de  marasme  et  de  paralysie  toujours 
it,  ou  bien  sous  l'influence  d'affections  inflammatoires  aiguës. 

Diagnostic  et  Pronostic. 

Pour  reconnaître  dés  le  principe  les  manifestations  initiales  de  la 

[ite,  il  faut  prêter  une  grande  attention  aux  premiers  symptômes 

riphériques  de  l'irritation  médullaire.  Telles  sont  les  douleurs 

les  (névralgiques),  qu'on   méconnaît  souvent  ou  qu'on  inter- 

mal,  les  sensations  circonscrites  de  froid  ou  d'engourdissement 

les  membres,  les  anesthésics  ou  analgésies  limitées,  les  hy- 

lésies  disséminées.  Il  faut  également  prendre  en  considération 

Radtation  anormale  des  organes  génitaux,  les  pertes  séminales 

^m&  d'une  exacerbation  des  douleurs  spinales. 

nus  tard,  la  nature  de  la  maladie  se  montre  plus  clairement,  les 
InraUes  de  la  sensibilité  se  répartissent  et  se  limitent  suivant  la  dis- 
Iribation  des  nerfs  rachidiens  dans  la  peau,  le  caractère  paraplé- 
pipie  des  paralysies  devient  plus  manifeste.  Si  Ton  considèi'e  avec 
soin  le  mode  de  développement  des  symptômes,  on  confondra  diffl-» 
ôlement  la  maladie  qui  nous  occupe  avec  d'autres  paraplégies. 

La  paraplégie  cérébrale  se  compose  souvent  de  deux  hémiplégies 
Uen  distinctes  ;  elle  se  complique  souvent  de  paralysies  des  nerfs 
diniens,  surtout  dans  les  aflections  de  la  partie  médiane  de  la  pro^ 
Miirance,  ou  de  la  base  du  cei*veau  (voy.  p.  85).  La  paraplégie,  suite 
fipoplexie  spinale,  se  reconnaît  à  son  invasion  brusque,  à  la  dé- 
ctonce  rapide  des  mouvements  volontaires  et  réflexes,  et  de  la  con- 
tractilité  électro^musculaire  ;  la  paraplégie  par  méningite  spinale,  à 
son  début  fébrile,  à  la  raideur  douloureuse  des  muscles,  aux  crampes 
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toniques,  et  aux  l'éaclions  électriques  pailiculiêi-es  que  nous  aïoi 
fait  connallre  à  son  sujet.  Nous  nous  réservons  de  discuter  plu» 'M 
le  diugnoslic  de  la  paiaplégje  par  compression  de  la  moelle,  et  4 
ce  qu'on  nomme  la  paraplégie  réflexe.  Enfin,  on  dislingucra  ftôit 
ment  la  paraplégie  hystérique  à  l'aneslliésie  concomilanle  de  la  p* 
des  muqueuses  et  des  parties  profondes,  à  la  conservation  deleifl 
tabilité  i'arado-galvaniquc,  à  l'abotilion  de  la  sensibilité  élcdru-cdl 
née  et  électro-musculaire,  et  à  l'existence  d'autres  accideols hjlll 
riques. 

La  myélite  chronique  primitive  suit  presque  toujours  une  luaid 
fatale.  Les  observations  de  guérison  complète  et  durable  deiniurfa 
un  contrôle  sévère.  On  comprend  assez  sou\ent  sous  la  (lénomia 
lion  de  myélite  chronique,  des  paralysies  rélleies  causées  pard 
exsudations  légères  des  méninges  spinales,  par  des  stases  ilaui! 
plexus  veineux  du  bassin,  par  des  inflammations  propagées  au  li) 
cellulaire  intra-pelvien,  ou  par  des  affections  des  organes  abdd 
naux,  et  l'on  rapporte  coinplaisamment  ces  cas  comme  desciem) 
de  guérison.  Mais  dans  la  plupart  des  cas  de  myélite  on  devn 
contenter  d'une  amélioration  plus  ou  moins  solide  dans  les  tnid 
du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  et  dans  la  nutrition. 

On  peut  dire  en  général  que  plus  la  myélite  siège  dans  les  par 
inférieures,  ou  plus  les  symptômes  indiquent  que  la  lésion  s'él 
lentement  au  diamètre  transversal  de  la  moelle,  plus  aussi  lai 
ladie  se  prolonge.  Dans  certaines  formes  graves,  tous  leseiTorlt 
la  thérapeutique  restent  infructueux;  ces  cas  durent  de  2  ù  3i 
tandis  que  les  formes  plus  bénignes  vont  Jusqu'à  6,  8  ans  et 
delà.  Les  malades  succombent  ordinairement,  comme  uous  l'av 
dit,  au  marasme,  aux  suites  du  décubitus,  â  la  cystite  avec  pjvl 
qui  aboutissent  quelquefois  au  ramollissement  diphthériliijue 
gangreneux  de  la  muqueuse  et  à  l'héniaturie  ;  ou  bien  ils  soDj  I 
portés  par  ta  pneumonie,  la  tuberculose,  etc.  J 

Traitement.  ^ 

La  mcthode  contro-sUmulante  énergique  (ventouses  scarifiées^ 
Ions,  moxas,  etc.),  vantée  dans  les  formes  récentes,  est  sans  ad 
sur  les  altérations  inflammatoires  profondes  delà  moelle.  Les  si 
résultats  qu'un  en  obtienne  sont  des  cicatrices  nombreuses  et 
plaisantes.  L'iodure  de  potassium  peut  influer  favurablentenl  su 
résorption  des  exsudais  méningés,  mais  il  est  reconnu  que  les 
cessus  inflammatoires,  hyperplasiqnes  de  la  moelle,  lui  cchapp 
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Brown-Sëquard  i*ecoinmande  la  belladone  et  Vergotine,  en  raison 
des  contractions  vasculaires  qu'elles  provoquent  dans  Thyperémie  de 
la  moelle  (voy.  p.  510)  ;  je  les  ai  employées  maintes  fois  et  pendant 
longtemps  dans  les  formes  congestives  de  la  myélite,  sans  pouvoir 
DODstater  aucune  diminution  appréciable  des  symptômes  d'irritation. 
La  êirychnvie  est  contre-indiquée  dans  ces  cas,  en  raison  de  Thyper; 
bnie  qu'elle  détermine  ;  elle  conviendrait  plutôt  comme  agent  sti- 
mulant dans  les  cas  de  dépression.  Mais  comme  la  strychnine  est 
lans  action  sur  les  mouvements  volontaires  et  excite  seulement  les 
Bouvements  réflexes,  les  malades  ont  peu  de  profit  à  retirer  de  son 
MDploi  exclusif. 

.  De  nos  jours  on  emploie  plus  volontiers  et  avec  plus  de  succès, 
^DS  les  myélites,  la  cure  thermo4iydratique  et  le  traitement  élec- 
trique. Les  eaux  mm^a/e«  chaudes  (Wildbad,  Gastein,  Teplitz,Ragaz, 
de.)  sont  surtout  utiles  contre  les  douleurs  névralgiques,  les  accidents 
■pasmodiques,  et  dans  les  formes  qui  s'accompagnent  de  raideur  et 
pk  sensations  désagréables  de  froid.  Les  bains  frais  ont  une  action 
us  tonique,  plus  fortifiante  ;  on  abaisse  graduellement  leur  tempe- 
ure  de  22^  à  18"*  G. ,  en  faisant  des  aff usions  fréquentes  sur  le  dos, 
l'action  stimulante  de  la  température  sur  les  nombreux  nerfs  sensi- 
de  la  peau  retentit  sur  le  cerveau,  sur  les  centres  médullaires  et 
moteurs,  et  renforce  les  actions  réflexes  qui  président  à  la  cir- 
tion,  à  la  respiration  et  aux  fonctions  des  viscères  abdominaux. 

Le  diamètre  et  la  rapidité  des  courants  sanguins  qui  traversent  la  peau  différent 

mp,  suivant  la  température  actuelle  des  téguments,  paf  suite  d'une  action  sur 

musdes  vasculaires.  Suivant  que  le  bain  dilate  ou  resserre  les  trajets  vascu- 

de  la  peau,  la  pression  sanguine  moyenne,  le  nombre  des  globules  sanguins 

vonl  porter  Toxygène  aux  autres  organes  diminuent  ou  augmentent,  et  ces  phé- 

ont  une  grande  influence  sur  la  nutrition  des  tissus,  sur  l'élimination  des 

excrémentitielles.  D'autre  part,  plus  la  température  du  bain  est  basse, 

la  soustraction  de  la  chaleur  par  Teau  doit  agir  sur  le  développement  du  calo- 

par  le  courant  sanguin.  L'action  stimulante  de  la  température  sur  les  fibres 

reuses  se  fait  sentir  d'autant  plus  longtemps,  que  les  nerfs  s'écartent  davan- 

du  degré  de  chaleur  du  milieu  ambiant.  D'après  les  recherches  d'Osborne 

f.  Quart.  Jowm.  ofmed.  science,  1862),  Teau  refroidit  douze  fois  plus  que  Tair; 

est  donc  doQxe  fois  plus  froide  pour  le  corps,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 

l'air  à  la  même  température.  L'action  stimulante  des  bains  frais  sur  le  système 

doit  être  d'autant  plus  vive,  que  celui-ci  est  plus  faible  et  plus  impres- 

»le,  ce  qui  est  surtout  le  cas  dans  la  myélite. 

Dans  le  traitement  hydrothérapique  on  fait  précéder  souvent  les 
i-bains  refroidis,  des  pratiques  suivantes  :  enveloppements  mouU" 
(surtout  dans  les  accidents  névralgiques  et  spasmodiques),  ou 

cHans  avec  des  linges  mouillés  (comme   moyen  stimulant  plus 

21 


5SÏ  MALADIES  DU  PARENCHYME  DE  LA  MOELLE. 

faible) .  On  obtient  ainsi  une  dilatation  des  canaux  sanguins  de  \i 
peau,  qui  soulage  et  calme  d'autant  l'excitation  des  organes  profonds. 
Quant  à  V électricité,  on  peut  recommander  dans  la  myélite  rapplict* 
tion  prudente  de  courants  galvaniquesascendants  à  travers  la  colons 
vertébrale,  et  de  là  à  travers  les  troncs  nerveux  (3-5  minutes).  Lcseoi» 
rants  qui  provoquent  des  secousses  fortes  et  douloureuses  doivent  étal 
évités  dans  les  étatsd'irritationvivedescentres,demémequelecouriÉi 
de  tension  des  appareils  d*induction.  Contre  la  paralysie  de  la  vestiB, 
j'ai  trouvé  que  la  galvanisation  se  fait  le  mieux  en  introduisant  Vm 
des  électrodes  dans  le  rectum,  et  en  appliquant  l'autre  sur  la  s;» 
physe  pubienne  ou  sur  le  périnée.  L'électrisation  directe  au  moya 
de  l'excitateur  vésical  est  généralement  trop  irritante.  On  se  farounn 
bien  de  combiner  les  frictions  humides,  les  douches  ascendantes  M 

le  périnée,  et  les  douches  sur  la  région  lombaire. 

I 

SYMPTOMES  DE  LA  MYÉLITE  SECONDAIRE  (PAR  COMPRESSION) 

ET  DE  SES  DIFFiRENTES  FORMES 

Il  s'agit  ici  des  formes  de  paralysie  spinale  par  compression,  dm 
lesquelles  des  néoplasmes  venant  de  l'extérieur,  occupant  le  canil 
osseux,  les  enveloppes  membraneuses  ou  encore  la  moelle  elle-mëmei 
exercent  sur  elle  une  compression  toujours  croissante^  et  provoquent 
et  entretiennent  une  dégénération  chronique  de  son  parenchyme.  Li 
cause  de  cette  compression  influe  moins  sur  les  manifestations  symp- 
tomatiques,  que  le  siège  et  le  mode  de  propagation  des  altératiooi 
centrales  consécutives. 

Les  altérations  anatomiques  qui  étendent  secondairement  leur  a^ 
tion  destructive  sur  la  moelle,  portent  à  la  fois  sur  le  point  même  de 
la  compression,  et  sur  certains  faisceaux  fibreux  qui,  partant  du  fojtf 
morbide  limité  de  la  moelle  ou  des  racines  nerveuses,  s'étendent  i 
toute  la  longueur  de  l'axe  spinal.  Au  niveau  de  la  compression  b 
moelle  est  atrophiée,  sclérosée,  les  tubes  nerveux  sont  plus  ou  moins 
complètement  détruits.  A  partir  de  ce  preniier  foyer,  la  dégénératioa 
suit  les  différents  cordons  de  la  moelle  dans  une  direction  ascen- 
dante ou  descendante,  et  va  en  diminuant  d'étendue  et  d'intensité  d^ 
puis  son  origine  jusqu'aux  extrémités  de  Taxe. 

Ces  altérations  secondaires  ont  été  bien  étudiées  d'abord  par  Tûrck 
[Sitzb.  d.  H  ie?i.  Akad.  d.  Wiss.  Bd.  XK  XVI  et  XXI),  dans  des  casd« 
compression  de  la  moelle  par  des  lésions  des  vertèbres.  Dans  les  par 
tics  de  la  moelle  situées  au-dessus  de  la  lésion,  les  cordons  antcrieun 
ont  leur  aspect  normal,  ou  sont  altérés  seulement  au  point  malade 
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fes  cordons  postérieurs  sont  atteints  d'une  dégénération  ascendante 
loUtt  dans  leur  totalité,  tantôt  sur  une  étendue  considérable,  ou  seu- 
anent  dans  leur  segment  interne.  Par  contre,  dans  la  partie  de  la 
loelle  située  au-dessous  de  la  lésion,  les  cordons  postérieurs  sont 
itacts,  la  d^énération  n'atteint  que  les  cordons  antérieurs  et  laté- 
ux,  quelquefois  seulement  la  partie  postérieure  de  ceux-ci.  Dans 
s  cas  de  tumeurs  comprimant  les  racines  postérieures,  Cornil  et 
inge  ont  constaté  une  dégénération  ascendante  des  cordons  posté- 
sars. 

Westphal  a  obtenu  expérimentalement  ces  dégénérations  secondaires 
irdes  chiens  (Arch.  f.  Psychiatr,,  II,  Bd.),  en  perforant  la  moelle 
ins  ouvrir  le  canal  rachidien.  Dans  les  lésions  de  ce  genre,  qui  por- 
tent principalement  sur  les  cordons  postérieurs,  la  substance  grise 
Ijacente  ou  la  partie  interne  des  cordons  antéro-latéraux,  on  trou- 
ait de  même  les  cordons  postérieurs  atteints  de  dégénération  ascen- 
ante,  les  cordons  antéro-latéraux  de  dégénération  descendante. 
Testphal  [L  c.)  a  constaté  une  autre  particularité  chez  l'homme' dans 
les  cas  de  tumeur  comprimant  la  moelle  ;  il  a  vu,  sur  une  coupe 
nnsversale  des  parties  dégénérées,  et  notamment  des  cordons  pos- 
iricurs,  des  figures  annulaires  ou  ovales,  rendues  plus  apparentes 
^  la  coloration  au  moyen  du  bichromate  de  potasse  et  renfermant 
louvent  un  autre  point  central  de  dégénération. 

Le  tableau  clinique  des  compressions  prolongées  de  la  moelle  peut 
firier  beaucoup,  suivant  le  siège  et  la  violence  de  la  lésion  primitive, 
suivant  le  nombre  et  l'intensité  des  symptômes.  Le  plus  souvent,  les 
premiers  signes  morbides  qui  entrent  en  scène  sont  des  troubles  de  la 
KHiUrilité  :  picotements,  démangeaisons,  constrictions,  engourdisse- 
ment, etc.,  qui  dénotent  Tirritation  des  racines  neiTCuscsou  de  leurs 
prolongements  dans  la  substance  giîse.  Bientôt  on  peut  reconnaître 
«ttsi  par  une  exploration  attentive  (au  moyen  de  l'esthésiomètre)  des 
anomalies  de  la  sensibilité  cutanée,  ainsi  que  des  différentes  nuances 
<fe  la  sensibilité.  Je  donnerai  en  détail,  à  propos  de  la  carie  verté- 
Indc,  une  obsenalion  personnelle  d'analgésie  sans  anesthésic  tac- 
tile, avec  les  résultats  de  l'autopsie. 

Dans  d'autres  cas  il  y  a,  comme  nous  l'avons  déjà  noté,  des  retards 
laii8  la  perception,  ou  des  irradiations  de  la  sensibilité.  L'abolition 
complète  de  la  sensibilité  dans  les  membres  se  voit  seulement  dans  les 
dégénérations  transversales  de  la  substance  grise,  et  dans  les  lésions 
des  cornes  grises.  Uanestliésie,  comme  nous  le  montrerons  par  plu- 
sieurs exemples,  occupe  certaines  régions  déterminées,  correspondant 
i  la  distribution  des  nerfs  cutanés.  Quand  il  y  a  anesthésie  doulou- 
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reuse,  les  terminaisons  périphériques  des  nerfs  peuvent  être  dégéné- 
rées, tandis  que  leur  partie  centrale  peut  encore  recevoir  des  eidti- 
tions  et  les  transmettre  à  la  substance  grise. 

Parmi  les  symptômes  d'excitation  de  la  sensibilité,  il  faut  oki 
Yhyperesthésie  (cutanée  et  musculaire),  ainsi  que  cette  variété  parti* 
culière  décrite  par  Charcot  sous  le  nom  de  dysesUiésie  (sensatkM 
tardives  très-douloureuses  et  comme  vibrantes  après  les  pincemenlti 
l'impression  locale  du  froid),  et  les  différentes  sortes  de  névralj^ 
Quand  la  dégénération  occupe  les  parties  supérieures  de  la  modbi 
la  douleur  peut  revêtir  les  apparences  d'une  névralgie  cenrico-ooci- 
pitale,  cervico-brachiale  ou  intercostale  ;  quand  la  lésion  si^  phi 
bas,  ce  sont  des-névralgies  crurale,  sciatique  ou  abdominale.  Dm 
les  cas  de  compression  extra-médullaire  (exceptionnellement  dans  tal 
lésions  intra-méduUaires) ,  il  y  a  souvent  des  pseudo-névralgies  vito^ 
cuisantes,  décrites  par  Cruveilhier  et  plus  récemment  par  Chanri 
(névrite  des  racines  neigeuses  ou  des  rameaux  périphériques),  et  qa 
se  caractérisent  par  l'absence  de  points  douloureux  à  la  pression  il 
par  leur  combinaison  avec  des  troubles  trophiques.  Enfin  les  mëiM 
auteurs  ont  observé,  surtout  dans  le  cancer  des  vertèbres  lombaireii 
une  paraplégie  douloureuse  (douleurs  périodiques,  atteignant  mi 
violence  excessive,  augmentées  par  les  mouvements  actifs  ou  passifti 
avec  hyperesthésie  cutanée) . 

Du  côté  des  nerfs  moteurs,  il  y  a  au  début  une parésie  qui  se  tram* 
forme  bientôt  en  paralysie  ;  on  constate  en  outi*e  des  crampes,  de  h 
rigidité  musculaire,  des  contractures  permanentes  dans  les  membm 
paralysés  (par  sclérose  des  cordons  latéraux,  d'après  Charcot),  à 
des  accidents  épileptif ormes.  Ceux-ci  consistent  en  des  convulskMM 
des  extrémités  inférieures,  provoquées  ordinairement  par  desnl(HIl^ 
mcnts  passifs  (extension  forcée  des  orteils),  rarement  spontanées,  d 
pouvant  s'expliquer  par  une  stimulation  exagérée  de  la  substance 
grise,  avec  diminution  de  l'action  d'arrêt  du  cer\eau.  Ces  symptômeii 
appelés  par  Brown-Séquard  épilepsie  spinale^  seraient  mieux  non* 
mes  crampes  spinales  réflexes,  en  réservant  le  terme  d'épilcprit 
spinale  à  ces  cas,  comme  on  en  voit  quelquefois  dans  la  carie  ou  ki 
blessures  des  vertèbres,  de  convulsions  générales  avec  troubles  de  h 
connaissance  ;  Brown-Séquard  a  produit  expérimentalement  ces  phfr 
nomùnes,  qui  ont  leurs  centres  dans  la  moelle  allongée  et  la  protu- 
bérance, et  dans  lesquels  la  moelle  intervient  seulement  comme  coH' 
ductcur. 

La  pai'alysie  du  début  peut  se  limiter  à  Vun  dés  membres  supérieur 
ou  inférieurs,  par  suite  d'une  compression  unilatérale  sur  les  nerf 
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^pkivs  brachial  ou  de  la  queue  de  cheval.  V hémiplégie  spinale  suc- 
^e  à  une  compression  du  cordon  antéro-latéral  du  même  côté,  ou 
IliJbulbe  du  côté  opposé.  V hémiplégie  croisée  avec  hémianesthésie  est 
me  forme  très-rare,  observée  par  Charcot  et  Gombault  dans  des  cas 
le  tumeurs  cccupant  un  côté  de  la  moelle,  comme  nous  en  donnons 
les  exemples  plus  loin. 

La  forme  la  plus  fréquente  de  paralysie  spinale  par  compression 
it  la  paraplégie.  Elle  occupe  en  général  les  membres  inférieurs,  et 
»  combine  pendant  longtemps  avec  une  altération  légère  de  la  sen- 
bilitë,  et  une  vive  excitabilité  réflexe.  La  paraplégie  cervicale  est 
eaucoup  plus  rare  et  succède  à  diverses  causes  de  compression  mé- 
nllaire ;  elle  a  été  étudiée  d'abord  par  Gull  {Guys  Hosp.  Reports^ 
r,  1858)  et  plus  récemment  par  Charcot  (Leçons  sur  les  maladies  du 
fU,  nerveux^  2*  fascicule,  1873).  Cette  double  paralysie  des  bras  pré- 
entant  un  haut  intérêt  scientifique  et  diagnostique,  il  n'est  pas  inutile 
rmalyser  les  données  expérimentales  et  cliniques  que  nous  possé- 
Iras  sur  cette  question  ;  les  unes  me  sont  personnelles,  les  autres 
ippartiennent  à  différents  observateurs. 

Si  l'on  extirpe  sur  des  grenouilles  les  premières  vertèbres,  au  niveau  de  la  partie 
i^éneore  du  renflement  cervical,  et  qu*on  enlève  un  morceau  de  la  moelle  vers 
n  fiice  antérieure  et  d*un  côté  à  l'autre,  Tanimal  présente  une  déviation  de  la  tête, 
et  sue  paralysie  des  deux  membres  antérieurs  ;  ceux-ci  sont  dirigés  en  dedans 
poMiant  le  saut,  et  leur  sensibilité  aux  excitations  mécaniques  et  électriques  est 
■nifestement  diminuée.  Au  bout  de  8-iO  jours,  la  motilité  des  doigts  s'améliore. 
L'oamen  microscopique  de  la  moelle  durcie  montre  un  exsudât  hyalin  déposé 
Mre  les  tubes  nerreux,  des  globules  purulents  en  grand  nombre  disséminés  dans 
h  substance  grise,  et  groupés  par  places  autour  du  canal  central.  On  peut  aussi 
atÔDdre  cbex  les  lapins  la  moelle  cervicale  antérieure  par  le  même  procédé,  et 
r«i  observe  de  la  dyspnée,  une  hyperesthésie  et  une  paralysie  des  deux  membres 
Meneurs,  ou  même  des  extrémités  postérieures. 

far  les  lapins,  on  peut  agir  sur  la  partie  antérieure  de  la  moelle  cervicale  par  la 
hee  antérieure  ou  par  la  face  postérieure  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  Tincision 
M  Pexcision  de  la  moelle  par  la  partie  antérieure,  Textirpation  des  corps  verte- 
knnx  correspondants  présente  de  grandes  difficultés,  et  l'opération  est  aussi  mal- 
liiée  que  dangereuse  par  l'abondance  de  l'hémorrhagie.  Si  Ton  incise  la  moelle  sur 
V  c6té  seulement,  il  y  a  une  hémiplégie  du  même  côté  du  corps  ;  si  Tincision  de 
hmoelle  dépasse  la  ligne  médiane  et  atteint  les  deux  cordons  latéraux,  il  y  a  pa* 
nl]iie  des  deux  membres  antérieurs,  souvent  aussi  parésie  de  l'une  des  extré- 
■ités  postérieures.  La  paralysie  des  membres  antérieurs  est  ordinairement  incom- 
plète; elle  porte  principalement  sur  les  extenseurs,  les  fléchisseurs  sont  moins 
Mtonts.  Le  plus  souvent,  Fanimal  est  pris  immédiatement  d*une  dyspnée  intense, 
lientôt  après  de  crampes  partielles,  tétaniques  des  extrémités,  et  à  la -fin  de  se- 
wmes  épileptiformes.  La  mort  survient  au  bout  de  24  à  36  heures.  A  l'autopsie 
a  trouve,  au  point  correspondant  à  la  lésion,  une  extravasation  intra-méningée 
msidérable,  souvent  aussi  intra-médullaire. 

L'opération  est  moins  difQcile  et  moins  grave  par  la  face  postérieure  de  la  co- 
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lonne  Tertélffale;  on  ènlèye  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  eernak 
rieures,  et  Ton  dirige  latâralement  sur  la  moelle  une  aiguille  couriiedectou 
en  respedant  les  plexus  veineux  latéraux  ;  on  attire  la  moelle  avec  précaiilia 
praticpie  Tindsion  on  Texcision  afec  un  couteau  fin;  le  mieux  est  quIlM 
sur  le  plat.  On  toit  alors*  comme  nous  Tavons  dit  plus  haut,  une  paraljM 
pléte  d^s  niembresj  antérieurs,  on  même  de  l'une  des  extrémités  postériei 
a  souf  ent  aussi  une  altération  du  pouvoir  réflexe.  Si  Ton  déûoaTre  un  d 
sciaticpies  et  qu'on  l'excite  par  l'électricité,  il  se  produit  des  secousses 
deux  itaembres  postérieurs,  tandis  que  les  membres  antérieurs  restent  a 
•si  l'on  (Bxdte  le  nerf  médian,  l'extrémité  correspondaMe  entre  seule  ai  oon 
A  l'autopsie  on  trouva  au. niveau  de  la  moelle  cervicale  une  hémorriisgî 
de  la  section  transversale  de  la  moelle,  et  ne  laissant  intactes  que  quelque 
lamell^  du  tissu-,  dans  les  parties  situées  au-dessous,  elle  se  limite  davu 
substance  grise,  et  enfin  tout  à  finit  en  arriére  on  ne  trouve  phts  qu'a 
sanguip  (Med.  Jahrb,  T.  IT,  1876).  ^ 

.  L'observation  clinique  s'accorde  avec  l'expérimentation,  et 
que  dans  les  myélites  en  foyer ^  quand  la  lésion  monte  Ters  la 
cervicale,  il  y  a  d'abord,  paralysie  des  membres  supérieon, 
tard  aussi  des  membres  inférieurs,  avec  altération  de  la  sens! 
de  Pexcitabilité  réflexe.  La  myélite  aiguë  de  la  portion  cervic 
fracture  ou  luxation  des  premières  vertèbres,  ou  par  suite  ai 
cules  de  la  substance  grise  de  cette  région  (Badd),  peut  débi 
une  paralysie  insolite  des  membres  supérieurs.  Dans  les  cas  • 
pression  au  niveau  des  premières  vertèbres  dorsales,  par 
carie,  il  peut  y  avoir  une  dégénération  des  deux  cordons  latéi 
tendant  en  haut  jusqu'au  renflement  cervico-brachial,  et  proi 
d'après  Charcot  et  Michaud,  une  paralysie  et  une  contrac 
membres  supérieiu*s.  Enfin,  une  atrophie  cellulaire  dans  lei 
grises  antérieures  de  la  moelle  cervicale,  qui  servent  d'ori| 
fibres  radiculaires  des  membres  supérieurs,  peut  être  suivi 
paralysie  des  deux  bras. 

L'atrophie  cellulaire  et  la  paralysie  consécutive  ont  une 
tantôt  aiguë,  tantôt  chronique  ;  leurs  manifestations  clinique 
en  conséquence.  Ainsi  Raymond  (Progrès  médical,  17, 187! 
blié  un  cas  de  myélite  centrale,  suivie  de  mort  au  bout  « 
jours,  dans  lequel  il  y  avait  eu  pendant  la  vie  une  paralysie  < 
du  bras  gauche  (avec  diminution  de  rcxcitabilitë  faradique] 
paralysie  incomplète  du  bras  droit.  A  l'autopsie  on  trouva 
renflement  cervical  des  lésions  sclérotiques,  les  cellules  di 
antérieures  manquaient  par  places,  le  tissu  interstitiel  préseï 
prolifération  nucléaire  modérée.  La  paralysie  infantile  spinak 
d'après  les  recherches  de  Prévost,  Charcot,  JofTroy,  Recklin( 
Roth  et  Leyden,  d'une  dégénération  aigu^  des  cellules  des 
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fita  antérieures  ;  dans  un  cas  de  cette  affection  (qui  sera  rapporté 
Asbiti),  j*ai  observé  une  paralysie  et  une  atrophie  du  bras  droit, 
'Wu  prononcées  au  bras  gauche.  Une  maladie  semblable  a  été  vue 
Mns  ces  dernières  années  chez  des  adultes  par  Duchcnne,  Frey, 
'■-  ^tmbardU  Erb,  etc.;  d'après  Gombault,  Cornil  et  Lépine,  elle  est  cau- 
^  ^jiar  une  dëgénération  graisseuse  et  pigmentairc  des  cellules  des 
fioraes  antérieures  ;  elle  présente  quelquefois  une  paralysie  des  deux 
•Mmbres  supérieurs,  comme  j*en  donnerai  plus  loin  un  exemple.  Il 
y  I  encore  une  autre  forme  de  paraplégie  cervicale,  liée  à  l'atrophie 
dtt  cellules  des  colonnes  grises  antérieures  ;  ce  sont  les  doubles  pa- 
Mljsics  des  bras  qui  existent  au  début  de  la  sclérose  latérale  amyo- 
Èmphique^  ainsi  que  dans  certaines  formes  d*atrophie  musculaire  pro- 
gressive. Les  cas  de  paralysie  appartenant  à  cette  dernière  catégorie 
peuvent  être  considérés  comme  des  formes  amyotrophiques  de  para- 
fUffie  cervicale  spinale. 

n  existe  encore  une  troisième  forme,  liée  à  des  affections  du  système 
nerveux  périphérique.  Dans  ces  cas,  la  diplégic  brachiale  peut  être 
crasée  par  un  épanchement  sanguin  autour  des  racines  nerveuses 
mpèrieurcs  (Ollivier,  Schutzenbcrger),  par  une  carie  des  vertèbres 
Govicales  avec  pachyméningitc  externe  consécutive,  lorsque  des  pro- 
èictions  morbides  compriment  les  nerfs  d'origine  du  plexus  brachial 
les  deux  côtés;  enfin,  il  peut  s'agir  d'une  pachyméningitc  spinale 
inlenie  (  hyper trophique  de  Charcot),  exerçant  une  compression  cir- 
oïlaire  sur  la  moelle.  A  côté  de  ces  formes  périphériques,  il  y  a  une 
fenne  centrale  qui  rentre  dans  les  catégories  précédentes,  d'apràs 
loffiroy  (Sur  la  pachyméningitc  cervicale  hyper  trophique,  Paris,  1873). 
0  a  trouvé  des  altérations  myéliques,  notamment  au  niveau  du  ren- 
flement cervical,  et  presque  toujours  avec  formation  de  lacunes. 

Pour  le  diagnostic  différentiel  des  différentes  formes  de  paraplégie 
cervicale,  il  faut  analyser  avec  soin  tous  les  symptômes.  La  para- 
plégie cervicale  périphérique  par  compression  présente  les  caractères 
d'une  paralysie  névritiquc  ;  il  y  a  au  début  des  douleurs  et  de  Thy- 
peralgésie  dans  certains  troncs  nerveux,  et  ensuite  de  l'anesthésic, 
Qoe  abolition  de  l'excitabilité  réflexe,  une  paralysie  avec  atrophie 
nmsculaire  ;  au  début,  l'excitabilité  électrique  des  nerfs  est  augmen- 
tteet  plus  tai-d  abolie,  la  contractilité  farado-musculaire  diminuée, 
Il  contractilité  galvano-musculairc  augmentée.  Dans  la  paraplégie 
cervicale  causée  par  une  compression  de  la  moelle,  les  membres  pa- 
i^lysés  demeurent  longtemps  sans  altération  notable  de  leur  volume, 
<le  leurs  réactions  électriques  ni  de  leur  sensibilité  :  l'excitabilité  ré- 
lexe  est  ordinairement  augmentée  ;  quand  elle  est  peu  prononcée,  et 
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plus  taitL  quand  elle  a  complètement  disparu,  on  peut  observer  i 
temps  à  autre  des  secousses  spontanées  douloureuses  (crampes  spi 
nales  réflexes,  par  excitation  de  la  substance  grise,  avec  dimînutki 
de  l'action  d'arrêt  du  cerveau) .  Les  formes  ordinaires  de  paraplé|i 
cervicale  amyotrophique  se  reconnaissent  facilement.  Dans  la  mji 
lite  antérieure  des  adultes,  le  diagnostic  s'appuiera  sur  les  signet  ad 
vants  :  début  fébrile,  paralysie  rapide  des  jambes,  puis  des  bras,  atoi 
phie  précoce  des  masses  musculaires  avec  les  réactions  électriqM 
déjà  citées,  absence  de  troubles  du  côté  de  la  sensibilité,  des  sphiM 
lers  et  des  fonctions  génitales,  amélioration  progi^essive  de  la  molilill 
Quand  les  paralysies  spinales  par  compi*ession  augmentent  d*éM| 
due  et  d'intensité,  la  contractUité  et  la  sensibilité  farad(hmu$culm^ 
baissent  de  plus  en  plus,  ainsi  que  l'irritabilité  galvanique  des  wm 
des  et  des  nerfs,  d'abord  pour  la  fermeture  et  Ja  rupture  du 
par  l'anode,  ensuite  pour  la  fermeture  de  la  cathode,  à  la  fin  il 
reste  que  la  contraction  à  la  direction  inverse  de  l'électricité 
l'anode  à  la  cathode  (à  l'aide  d'un  courant  fort). 

Les  compressions  de  la  moelle  cervicale  ou  de  la  partie  cool 
de  la  moelle  dorsale  présentent  encore  d'autres  signes,  conuiiei 
troubles  oculo-pupillaires,  des  troubles  du  côté  des  fibres  cardû 
et  gastriques  du  nerf  vague.  Les  troubles  ocuto-pupillaires  sont 
stitués  plus  souvent  par  un  myosis  paralytique  (rétrécissement  par j 
terruption  conductive,  suite  de  compression),  que  par  une  mj 
spasmodique  (dilatation  par  excitation  médullaire  du  dilatateur 
pupilles).  Ces  symptômes  peuvent  alterner  entre  eux,  et  s'ol 
tantôt  aux  deux  yeux,  tantôt  d'un  seul  côté.  Des  observations 
logiques  de  cette  espèce  ont  été  rapportées  par  Ogle,  Euk 
Rendu  et  par  moi-même.  D'après  les  expériences  de  Budge 
Cl.  Bernard,  les  centres  d'innervation  de  l'iris  dans  la  moelle  n 
bas  jusqu'à  la  deuxième  vertèbre  dorsale;  leur  limite  su| 
moins  bien  déterminée,  serait,  d'après  Salkowski,  au-dessus 
l'atlas. 

Le  ralentissement  persistant  du  pouls  par  irritation  des  fibres 
diaques  du  pncumo-gastrique,  constitue  un  phénomène  plus  inl 
sant  que  bien  connu  des  lésions  cervicales.  J'en  ai  décrit 
(Zeitschr.  f.  pract.  Heilk,  n*  46,  1866)  qui  a  toute  la  valeur 
sti*ative  d'une  vivisection  ;  il  s'agissait  d'un  garçon  de  quinie 
avait  reçu  un  coup  de  couteau  au  niveau  de  la  sixième  vertèbre i 
vicale  et  avait  eu  des  troubles  passagers  de  la  connaissance  d 
hémi-parésie  droite,  disparue  au  bout  de  vingt-quatre  heures.» 
nota  ensuite  une  dilatation  des  deux  pupilles,  surtout  de  la  gMM| 
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^Peoànt  quatre  semaines,  le  pouls  oscilla  entre  56  et  48  batte- 
^ts  par  minute.  Trois  mois  après,  la  guérison  était  complète. 

ntsfoeà  la  même  époque,  Landois  (CentralbL,  1865)  montrait  que  la  compres- 
^ée  h  veine  cave  .supérieure  produit  une  h^-perémie  veineuse  de  la  moelle 
^|ée  et  du  cerveau,  et  un  ralentissement  considérable  du  pouls.  Quand  la  ré- 
hiiii  sanguine  du  cerveau  est  encore  plus  complète,  le  ralentissement  du  pouls 
Miller  jusqu*à  Tarrèt  du  cœur  et  se  compliquer  d*attaques  epileptiformes.  Un 
Ue  de  Halberton  {Méd.  Mr.  transaci,^  n*  24,  1841)  ressentit  à  la  suite  d*une 
ÉÊ^  des  douleurs  et  de  la  difficulté  dans  les  mouvements  de  la  tète  ;  pendant 
aée  suivante,  il  présenta  un  ralentissement  persistant  du  pouls  (53-15  batte - 
lit  par  minute),  surtout  au  moment  des  attaques  epileptiformes  et  syncopales; 
■topsie  on  trouva  la  moelle  allongée  amincie,  indurée,  comprimée  par  un  rétré- 
ment  de  la  partie  supérieure  du  canal  rachidien.  Les  articulations  de  Tatlas 
:  roecipital  étaient  ankylosées,  la  dure-mère  épaissie. 

ioos  avons  déjà  parlé  des  accidents  dyspnéiques  consécutifs  à  la 
apression  des  parties  supérieures  de  la  moelle  ;  ils  s'expliquent 
'  l'atteinte  des  nerfs  phréniques,  intercostaux  et  cervicaux,  con- 
U8  dans  la  moelle  cervicale  et  la  moelle  dorsale.  Quand  la  respi- 
km  abdominale  est  entièrement  conservée,  c'est  que  la  compres- 
u  n'atteint  pas  encore  le  nerf  diaphragmatique  qui  provient  dans 
ï  tronc  principal  de  la  quatrième  paire  cervicale.  Le  hoquet^  des 
Mes  delà  déglutition  et  des  troubles  gastriques  (douleurs  et  vo- 
88ements  fréquents)  s'observent  aussi  dans  la  compression  des 
rties  supérieures  de  la  moelle.  Les  attaques  épileptiques  causées 
r  la  compression  de  la  moelle  cervicale  (Duménil,  Leudet,  Bou- 
ird,  etc.)  sont  des  symptômes  de  compression  des  plus  rares  chez 
omme. 

Quand  la  compression  atteint  I^s  parties  inférieures  de  la  moelle, 
X  troubles  paraplégiques  s'ajoute  la  paralysie  de  la  vessie  et  du 
cftfm,  qoe  nous  avons  déjà  discutée.  Souvent  aussi  dans  ces  cas  il 
I  absence  d'érections^  ou  bien  la  paralysie  des  muscles  vasculaircs 
la  distension  veineuse  des  corps  caverneux  et  du  gland  entraine  du 
iapisme.  Dans  le  chapitre  suivant,  à  propos  des  fractures  des  ver- 
bres,  on  trouvera  un  cas  de  priapisme  ayant  persisté  pendant 
e&te-six  heures  après  la  mort. 

Enfin  les  paralysies  spinales  par  compression  s'accompagnent  quel- 
lefois  de  troubles  trophiques.  Telles  sont  les  vésicules  d'herpès,  qui 
iparaissent  suivant  la  distribution  de  certains  nerfs,  dans  la  com- 
ttsion  ou  l'inflammation  des  racines  nerveuses,  dans  les  dégénéra- 
His  cellulaires  des  ganglions  spinaux  (Barensprung,  E.  Wagner),  le 
cubitus  acutus  que  nous  avons  mentionné  si  souvent  (Samuel, 
arcot),  les  inflammations  articulaires  aiguës  (Mitchell),  les  hydar- 
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throses  (Michaud),  et  les  altérations  trophiques  des  mutebi, 
étudiées. 

Le  diagnostic  des  paralysies  par  compression  prolongée  de  la 
se  fait  diaprés  le  mode  de  développement  des  symptômes,  etd*aprèil 
troubles  dénotant  une  lésion  anatomiquc  circonscrite.  L'antljso^ 
nique  des  phénomènes  réussit  plus  facilement  à  déterminer  fe 
et  rétendue  de  la  compression,  que  le  caractère  de  raffectioa 
miére,  les  symptômes  étant  identiques  dans  la  plupart  des  cas. 
étudierons  plus  en  détail  les  signes  des  paralysies  par  compi 
propos  de  chacune  de  leui's  formes. 

Pour  passer  en  revue  les  difTérentes  espèces  de  myélite 
(par  compression),  nous  considéi'erons  les  processus  morbides 
liples  qui  peuvent  se  développer  dans  les  organes  qui  entoui 
moelle  ou  dans  la  moelle  elle-même,  et  suivant  Tordre  anatoi 
nous  procéderons  de  Textérieur  à  Tintérieur.  Commençant  par' 
aflections  des  vertèbres,  nous  prendrons  ensuite  les  processus 
méningés,  puis  les  productions  inflammatoires  intra-méningèes,] 
tumeurs  et  les  productions  parasitaires,  enfin  les  néoplasmes 
médullaires  et  les  affections  spinales  diathésiques. 


CHAPITRE  XX 

MYÉLITE  PAR  COMPRESSION,  SUITE  D'AFFECnONS  VERTÉBRALES 

Nous  considérerons  seulement,  dans  ce  qui  va  suivre,  les  affe 
vertébrales  qui  donnent  lieu  à  des  lésions  secondaires  de  la  m< 
des  nerfs  rachidiens.  On  trouve  en  premier  lieu,  comme  formesi 
bides  les  plus  fréquentes  et  les  plus  importantes  :  la  carie,  les 
turos  et  luxations  des  vertèbres  ;  [ensuite  viendront,  comme 
plus  rares,  la  spondylite  déformante,  Tatrophie  par  compressioD(l 
d*anévr>'smcs  et  de  kystes  hydatiques),  et  le  cancer  des  v< 

A.   CARIE  DKS  VERTÈBBBS  (sPOMDTLàRTHKOCACB). 

Dans  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier,  Pott  avait  déjà  biea 
crit  cette  aflection,  qui  aboutit  à  la  paraplégie  et  résulte  d*un 
lissement  et  d*une  destruction  inflammatoires  des  veilèbres; 
aussi  les  méninges  et  le  parenchyme  de  la  moelle  sont  enrahis  i 
tour  par  h  maladie. 
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Cfaez  les  sujets  jeunes,  c*est  le  tissu  osseux  des  corps  vertébraux 
i  subit  un  ramollissement  inflammatoire  et  une  nécrose,  auxquels 
tljcipent  aussi  le  périoste  et  les  articulations.  Il  en  résulte  un  rela- 
taient, une  compression  mécanique  pendant  les  mouvements  qui 
bretiennent  la  consomption  inflammatoire  et  aboutissent  à  Taffais- 
neot  et  au  déplacement  des  vertèbres.  Le  pus  est  épais,  caséeux, 
téonit  en  foyers  ou  s'amasse  verà  les  parties  déclives.  Chez  les  su- 
\  plus  âgés,  l'affection  prend  naissance  dans  les  articulations  intcr- 
lÂrales  ou  dans  les  apophyses  transvci^es  ;  il  se  fait  une  synovite 
unique,  puis  l'inflammation  gagne  les  ligaments,  le  périoste  et 
ne  les  os,  et  se  termine  le  plus  souvent  par  la  carie  destructive 
cartilages  et  des  os,  avec  évidement  et  dislocation  des  vertèbres, 
ramollissement  inflammatoire  n'atteint  pas  seulement  l'articula- 
is mais  aussi  les  corps  vertébraux,  qui  se  transforment  en  une 
ière  caséeuse  contenant  des  débris  du  tissu  osseux. 
es  destructions  carieuses  et  ces  déplacements  entraînent  plus  lard 
I  cyphose  à  angle  aigu  ou  obtus.  Malgré  une  déformation  persis- 
te, la  guérison  peut  se  faire  par  arrêt  de  l'inflammation  et  retour 
n  état  plus  favorable  de  la  nutrition.  Le  tissu  osseux  ramolli  re- 
nd sa  rigidité  et  sa  dureté  normales,  les  surfaces  articulaires 
orées  se  cicatrisent  et  s'ankylosent,  la  colonne  vertébrale  recouvre 
solidité  première  et  redevient  capable  de  supporter  le  poids  du 
ps. 

in  fait  des  plus  importants  est  la  participation  des  méninges 
notes,  des  nerfs  rachidiens  et  de  la  moelle  elle-même  aux  procès- 
I  de  la  carie  vertébrale.  11  est  rare  que  les  méninges,  et  surtout  la 
re-mère^  comme  nous  l'avons  déjà  montré,  demeurent  complète- 
nt indemnes.  D'après  Michaud  (Sur  la  méningite  et  la  myélite  dans 
mal  vertébral,  Paris,  4874),  c'est  la  suppuration  caséeuse  des  ver- 
ires  cariées,  qui,  détruisant  le  ligament  postérieur,  arrive  au  con- 
4  de  la  face  externe  de  la  dure-mère,  et  y  détermine  des  accidents 
lammatoires.  Il  peut  aussi  se  former  de  la  même  façon  des  abcès 
terstitiels,  des  épaississemcnts  considérables  (pachyméningite 
terne).  On  trouve  rarement  la  dure-mère  détachée,  ou  ses  feuillets 
filtrés  proéminant  vers  la  partie  interne.  De  leur  côté,  les  racines 
Tveuses  présentent  de  la  névrite  avec  dégénérescence  gi*anulo- 
lisseuse  ;  les  ganglions  spinaux,  entourés  de  pus,  sont  le  siège 
me  hypertrophie  notable,  avec  atrophie  des  cellules  et  dégénéres- 
ice  graisseuse  avancée  (E.  Wagner). 

Enfin  la  modle  elle-même,  dans  la  carie  vertébrale,  est  envahie 
*  le  processus  inflammatoire.  Que  la  compression  à  elle  seule,  sans 
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lésions  spinales,  puisse  causer  des  paralysies,  on  en  a  b 
dans  la  guérison  prompte  de  certaines  paraplégies  subites, 
redressement  de  la  colonne  vertébrale  (obs.  de  Brown-Sëquani); 
est  aussi  une  observation  de  E.  Rollett,  où  une  luxation  deTuiii 
arrière  avait  produit  une  paralysie  de  toutes  les  extrémités,  et  A\ 
redressement  de  la  colonne  vertébrale  en  avant,  bientôt  obtena 
fonte  osseuse,  fut  suivi  d'une  disparition  graduelle  des  parti 
Par  contre,  on  sait  que  des  incurvations  considérables  de  la 
vertébrale  peuvent  exister  sans  lésion  de  la  moelle.  Dans  un  c 
Berend  (scoliose  intense  par  carie  vertébrale,  sans  symptftmes 
lytiques),  Virchow  trouva  une  atrophie  simple  de  It  moelle. 

Mais,  en  général,  la  compi'ession  provoque  bientôt  des  ail 
inflammatoires  du  parenchyme  de  la  moelle.  Dans  un  cas  cité 
chaud  (/.  c.  obs.  1),  il  s*agit  d*un  enfant  atteint  depuis  peu 
courbure  vertébrale,  sans  paralysie  véritable;  la  moelle,  d*i 
normal,  présentait  au  microscope  un  réseau  fibrillaire,  avec 
noyaux,  déposé  entre  les  tubes  nerveux,  et  des  noyaux  libres 
les  gaines  vasculaires  ;  ces  lésions  étaient  généralisées.  Par  le 
loppement  ultérieur  des  altérations  myéliques,  il  se  forme,  ai 
des  points  comprimés,  des  foyers  de  ramollissement,  qui 
point  de  départ  à  la  dégénération  secondaire  (Tûrck,  Charcot, 
chard,  etc.),  déjà  indiquée  dans  les  caractères  généraux  des 
tions  spinales,  et  se  développant  en  haut  dans  les  cordons 
internes,  et  en  bas  dans  les  cordons  postèro-Iatéraux. 

La  sclérose  est  quelquefois  plus  prononcée  d*un  côté  que  de  1*1 
11  peut  arriver,  mais  rarement,  la  compression  s*exerçant  au 
des  vertèbres  dorsales  supérieures,  que  la  sclérose  s*étende  ji 
la  moelle  cervicale,  et  produise  une  diplégie  brachiale,  d'a| 
que  nous  avons  dit  plus  haut;  ou  bien  il  survient  au-dessus 
lésion  une  sclérose  latérale  ascendante,  sans  dégénération 
rieure  (Micliaud);  ou  bien  la  sclérose  atteint  aussi  en 
faisceaux  radiculaires  postérieui^s,  contigus  aux  cornes 
c*est  la  dégénération  de  ces  faisceaux  qui,  d'après  Charcot  et 
entraine  des  troubles  de  coordination.  Enclavées  dans  ces 
tions  de  la  moelle,  les  colonnes  grises  ne  demeurent  pas 
les  cornes  grises  subissent  des  altérations  graves  (décoUemi 
formation  et  atrophie  partielle,  Michaud).  J*ai  observé  à  ce 
fait  intéressant  par  ses  détails  cliniques  et  histologiques,  et  qui 
donné  plus  loin. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  remarquera  que  les  grandes  ^ 
aussi  bien  dans  la  pratique  privée  que  dans  les  hôpitaux,  o 
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ixsouTent  des  affections  inflammatoires  et  des  déformations  de  la 
une  vertébrale,  avec  scrofulose  généralisée,  tuberculose,  rachi- 
e.  Les  courbures  du  rachis  et  leurs  conséquences  se  voient  sou- 
è  Tienne,  notamment  dans  la  population  ouvrière.  Dans  les 
esaisées,  les  jeunes  sujets  prédisposés  à  la  scrofule  sont  l'objet  de 
de  soins  et  de  ménagement,  les  affections  vertébrales  sponta- 
ou  traumatiques  sont  mieux  observées  et  plus  convenablement 
es.  Au  contraire,  les  classes  nécessiteuses  ne  peuvent  donner  à 
enfants  chëtifs,  scrofuleux,  les  soins  et  les  attentions  néces- 
i.  A  peine  les  enfants  ont-ils  passé  dix  ans,  on  les  met  en  ap- 
issage,  souvent  sans  aucun  discernement  de  la  part  des  parents 
is  patrons,  et  Ton  exige  des  efibrts  disproportionnés  à  leur  dé- 
pement  physique  incomplet;  dans  les  métiers  où  ils  sont  côn- 
es à  la  station  assise  ou  fléchie,  à  porter  des  fardeaux,  les 
»  de  la  scrofule  osseuse  se  développent;  sous  Tinfluence  de  con- 
is  défavorables,  l'inflammation  osseuse,  d'abord  latente,  s'accuse 
18  en  plus,  et  la  colonne  vertébrale,  d'une  structure  encore  dé- 
,  finit  par  s'infléchir. 

ttfmptômes  des  caries  vertébrales  varient  suivant  la  hauteur  de 
iion  primitive,  et  suivant  les  désordres  auxquels  elle  donne 
La  manière  la  plus  claire  et  la  plus  simple  de  comprendre  ces 
:6mes  est  de  considérer  les  affections  des  segments  supérieur, 
n  et  inférieur  de  la  colonne  vertébrale,  en  ayant  soin  de  tenir 
irs  compte  pour  chaque  région  des  parties  immédiatement  con- 
i.  La  distinction  et  l'étude  plus  précise  de  ces  différentes 
s  n'ont  pas  moins  d'importance  pour  le  diagnostic,  que  pour  le 
«tic  et  le  traitement. 

îe  des  vertèbres  cervicales.  Cette  forme,  la  plus  compromettante 
la  vie,  se  manifeste  au  début  par  des  névralgies  occipitale  et 
aie,  qui  passent  ordinairement  pour  rhumatismales;  les 
ements  de  la  tète  sont  gênés,  les  douleurs  augmentent  par  la 
ion  ou  les  nïouvements  des  vertèbres  cervicales  supérieures  ; 
ensuite  une  raideur  complète  de  la  nuque,  quelquefois  du  tor- 
1  ;  quand  il  redresse  la  tête,  et  dans  tous  les  changements  de 
on,  le  malade  soutient  son  occiput  avec  la  main  (Rust,  Abhand- 
n,  I,  Bd.,  p.  176  et  suiv.).  D'après  Leyden  [Klinik  d.  Riicken- 
tkrankhj  I,  Bd,  p.  249),  quand  les  mouvements  de  rota- 
de  la  tête  sont  gênés,  avec  conservation  des  mouvements  de 
is,  on  doit  admettre  une  affection  limitée  à  l'articulation  de 
hyse  odontoide  avec  l'atlas. 
ne  période  plus  avancée,  la  tête  s'incline  latéralement,  la  dé- 
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glutition  et  la  respiration  s'embarrassent,  la  voix  s*6teint,  il  sui 
des  crampes  partielles,  des  soubresauts,  et  une  paralysie 
principalement  les  membres  supérieurs  ;  quelquefois,  vers  la  liaj 
la  maladie,  les  mouvements  de  rotation  de  la  téta  s'accompagnent! 
craquement  appréciable  à  la  main  ou  à  Toreille.  Le  malade  soi 
aux  progrés  du  marasme,  ou  meurt  subitement  par  fracture 
physe  odontoîde,  par  hémorrhagie  des  artères  vertébrales  exul( 
par  épanchement  du  pus  dans  la  cavité  thoracique. 

Les  collections  purulentes  provenant  des  vertèbres  cervicales 
vent  quelquefois  la  partie  latérale  du  cou,  pour  se  diriger  en  haut^ 
la  clavicule,  plus  rarement  vers  le  creux  de  Faisselle.  Le  pus 
plus  souvent  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  donne  liea  ij 
abcès  rétro-pharyngien,  avec  dysphagic,  embarras  de  la 
dyspnée.  L'exploration  de  la  région  cervicale  fera  reconnaître  la 
lection  purulente. 

Dans  deux  de  mes  observations  (Pract.  Hettk,  n*50, 1866)  il  y 
une  carie  de  Vapophyse  odontoîde  de  VaxU.  L'inflammation 
deuxième  vertèbre  cervicale,  avec  carie  consécutive  de  Ta] 
odontoîde,  est  un  fait  assez  rare.  L'appareil  symptomatique  offre  i 
ces  cas,  à  un  examen  attentif,  plusieurs  points  de  repère  pour 
diagnostic. 

Sur  les  deux  cas  dont  il  s*agit,  dans  le  premier  Vapophyu  odanMde  de 
était  atteinte  de  carie^  sei  ligtmenti  détruits,  Vaxii  proéminent  dam  le  oanti 
dien,  là  moelle  comprimée,  et  ramollie  au  niveau  de  la  compression.  Dans  le 
cas  on  trouva  à  Tautopsie  :  carie  de  Vapopliyie  odontoîde,  carie  de*  vertèhn 
baircBy  un  abcès  très-volumineux  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  un  autre  plmtpMi 
rière  le  ligament  de  Poupart. 

Dans  les  deux  cas  il  y  avait  eu  au  début  de  la  maladie  des  fourmillements  ct( 
douleurs  névralgiques  à  la  nuque  et  à  l'occiput,  la  tète  était  tournée  décile, I 
douleurs  se  ravivaient  quand  on  voulait  corriger  cette  position  vicieuse.  L*a 
malades  eut  la  déglutition  embarrassée,  la  voix  nasonnée,  les  pupilles  fort< 
contractées,  et  de  Timmobilité  de  Tiris.  Dans  les  deux  cas,  après  des  fomfe 
raents  et  de  Tanesthésie,  il  survint  bientôt  une  paralysie  de 'la  motilité  des  wêêê 
bres  ;  dans  le  premier  cas,  les  fourmillements  furent  les  précurseurs  de  la  psnH 
sie,  et  il  y  eut  aussi  dos  symptômes  d'excitation  de  la  motilité»  Les  dimimitiflj 
passagères  de  la  compression  occasionnèrent  des  oscillations  dans  la  panlfrii 
Dons  les  deux  cas  il  y  eut  des  signes  de  paralysie  du  diaphragme,  avec  une  rôfi' 
ration  costale  précipitée,  interrompue,  incomplète,  de  la  dyspnée  et  de  Tasthai 
mais  sans  aucune  contraction  du  diaphragme.  11  y  eut  chaque  fois  une  accdêntîM 
considérable  du  pouls  et  de  la  rétention  d  urine  dans  les  premiers  temps.  Dansli 
deux  cas,  pas  de  troubles  de  la  connaissance.  EnQn  dans  les  deux  cas  on  troafai» 
tuberculisations  multiples  ou  d'autres  affections  carieuses.  Dans  l'obsenratÎM  A 
Lt'yden  (/.  c.  p.  251-50)  la  compression  de  la  moelle  était  d'abord  prééoaottiB^ 
d'un  côté,  et  les  mouvements  réflexes  se  propageaient  d^un  côté  à  Tautre  (pirac 
tion  de  la  moelle  allongée,  d'aprés  les  lois  de  Pflûger). 
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ans  la  carie  de  la  colonne  cervicale,  il  peut  y  avoir  compression 
racines  nerveuses  qui  constituent  le  plexus  brachial,  pendant  leur 
ngç  à  travers  la  dure-mère  ou  à  travers  les  trous  de  conjugaison. 
iTësulte  une  névrite  des  nerfs  du  plexus  brachial  qui  peut  aboutir, 
te  Tatrophie  musculaire  progressive,  à  une  atrophie  notable 
musculature  des  bras,  avec   abolition  de  Texcitabilitë  élec- 


nne  observation  que  j*ai  publiée  (Oe»tr.  pract.  Heilh,  n*  48, 1866),  il  s*agit 

homme  de  vingt-deux  ans  qui  fut  pris,  après  un  coup  sur  la  nuque,  de  dou- 

coisantes  dans  le  bras  et  Tépaule  du  côté  droit.  Au  bout  d'un  an  et  demi  il 

nne  paralysie  du  bras,  une  inclinaison  de  la  tête  à  droite,  un  aplatissement 

hibussement  de  l'épaule;  le  bras  et  Tavant-bras  étaient  pendants,  immobiles. 

Il  atrophiés,  les  éminences  thénar  et  hypothénar  atrophiées  également, 

[abdition  de  la  contractilité  électrique  des  muscles  ;  la  jambe  droite  s'affaiblit 

p  par  la  suite,  et  la  déglutition  s'embarrassa.  On  pouvait  voir  et  sentir  dis- 

it,  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  une  courbure  anté^ 

de  la  colonne  cervicale;  la  région  cervicale  postérieure  présentait  une  conca- 

Imarquée  et  était  douloureuse  à  la  pression. 

la  carie  des  vertèbres  cervicales  inférieures,  on  observe  sou- 
de la  mydHase^  plus  rarement  du  myosis.  Dans  les  observations 
rie  et  de  tuberculose  des  premières  vertèbres  publiées  par  Leudet, 
iburg  et  Schuchard,  on  trouve  une  dilatation  pupillaire  uni-latë- 
i;  de  même  chez  deux  de  hics  malades  (/.  c),  dont  l'un  avait  une 
^  avec  déplacement  en  dedans  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale, 
une  dégénérescence  cancéreuse  des  corps  vertébraux,  depuis 
ières  cervicales  jusqu'à  la  troisième  dorsale.  Dans  ces  der- 
cas,  Tapplication  d'un  petit  carré  de  la  gélatine  de  Calabar  d'Al- 
I,  ou  l'installation  d'un  glycérolé  de  fève  de  Calabar,  amenaient 
contraction  des  pupilles,  qui  se  réduisaient  à  la  grosseur  d'une 
d'épingle.  Mais  cette  action  n'était  que  passagère,  comme  il  arrive 
i  dans  d'autres  paralysies  spinales. 

de  la  colonne  dorsale,  La  carie  des  vertèbres  dorsales  est  la 
la  plus  fréquente  de  l'affection  chez  les  enfants  et  chez  les 
i.  Dans  les  formes  latentes  et  peu  intenses,  des  névralgies  cer- 
ichiales  ou  intercostales  peuvent  au  début  donner  le  change 
le  véritable  siège  du  mal.  On  constate  ensuite  la  sensibilité  des 
»res  dorsales  à  la  pression  et  à  Texploration  électrique.  Les 
fonctionnels  deviennent  aussi  de  plus  en  plus  apparents  ;  la 
ïhe  est  raide,  incertaine,  la  fatigue  se  fait  sentir  promptement, 
douleurs  augmentent  dans  les  travaux  qui  exigent  une  flexion  du 
I  rac.  Bientôt  survient  aussi  une  déviation  de  la  colonne  dorsale;  on 
^  Vçoit  mieux  la  courbure  et  la  subluxation  {angular  projection  de 
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Bampfield),  causées  poi*  la  résoq)tion  du  tissu  osseux  et  des  disqi 
intervertébraux. 

A  mesure  que  la  lésion  spinale  se  développe;  l'irritation  i 
inatoirc  ou  la  compression  agissent  sur  les  racines  sensitives  et 
les  prolongements  qu'elles  envoient  dans  les  cornes  grises  ;  U  et 
suite  des  douleurs  et  des  mouvements  réflexes,  tandis  que  si  Vi 
tion  prédomine  sur  les  racines  antérieures  et  leurs  contim 
dans  la  substance  de  la  moelle,  il  y  a  des  crampes  intermittentei 
continues.  Les  douleurs  et  les  crampes  précèdent  ordinairement 
bolition  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  Il  peut  arriver  alors 
milieu  de  paralysies  étendues,  certains  points  limités  ne  perdent 
leur  sensibilité,  surtout  lorsque  la  destruction  de  la  moelle 
mtacte  une  partie  des  racines  nerveuses  et  de  leurs  prolo 
dans  la  substance  grise. 

Suivant  la  gravite  des  lésions  médullaires,  et  suivant  Tin 
la  compression,  qu'elle  soit  due  à  une  dégénération  des  ve 
une  exsudation  ou  à  une  tumeur,  les  crampes  toniques  auront 
résultante  des  mouvements  d'extension  ou  de  flexion.  Dans  les 
pressions  modérées,  il  y  a  surtout  une  contracture  des  fléchi 
la  hanche  et  au  genou,  tandis  qu'une  compression  plus  forte 
sur  un  segment  plus  considérable  de  la  moelle  fera  prédo 
contraction  tonique  dans  les  extenseurs  de  l'avant-bras  et  de  la 
de  la  jambe  et  du  pied.  Dans  des  recherches  sur  les  animaux,  en 
sant  agir  sur  la  moelle  des  irritations  d'abord  faibles,  puis  de 
en  plus  fortes,  Schiff  a  vu  se  produire  d'ubord  la  flexion  et 
l'extension  des  membres  ;  ces  résultats  concordent  avec  mes 
valions  de  carie  vertébrale  (/.  c.  n*  51).  ^ 

Quand  la  carie  atteint  la  région  ccrvico-dorsale  de  la  colonne  fii 
tébrale,  le  renflement  cervical  est  pris,  ce  qu'on  reconnaît  à  la  nénl 
et  à  la  paralysie  des  bras,  aux  anomalies  pupillaires,  etc.  Si  la  iéal 
siège  plus  bas,  le  rôle  principal  appariient  à  la  paraplégie  paroM 
pression,  avec  tous  les  signes  que  nous  lui  avons  assignés  précédel 
ment.  11  y  a  quelquefois  dans  ces  cas  des  troubles  partiels  de  la  M 
sibilité;  l'observation  suivante,  avec  examen  microscopique,  en  ta 
nit  un  exemple  instructif. 

Une  paysanne  de  44  ans  entre  dans  le  service  du  docteur  Schoii;  eDei 
atteinte  depuis  deux  ans  de  faiblesse  des  jambes,  avec  douleurs  passagères  Ai 
les  jambes  et  dans  le  dos.  A  lexamen  on  constate  :  Courbure  anguleuât  de  ko 
lonne  vertébrale  de  la  sixième  à  la  neuvième  vertèbre  dorgale;  afTaiUisseroent  etf 
sidérable  dos  mouvements  volontaires  dans  les  membres  inférieurs  ;  la  nuRJ 
est  possible  pendant  quelques  pas  avec  fatigue  ;  la  contraciUiti  éleciro-maucd^ 
e$t  normale ,  la  ieniibilité  électro-musculaire  et  éUctro-culanée  est  abolie.  Ces  bà 


MYÉLITE  SECONDAIRE  PAR  COMPRESSION.  337 

décident  à  explorer  de  plus  près  la  sensibilité.  Je  trouve  alors  que  la  sensibilité 
île  eti  partout  conservée ,  la  sensibilité  à  la  douleur  (piqûre,  pincement,  pinceau 
ïliique)  abolie  tur  des  étendues  considérables^  ainsi  que  la  sensibilité  à  la  tempe- 
»t  (un  morceau  de  glace  donne  une  sensation  de  contact  ou  de  pesanteur). 
Ite  analgésie  occupe  la  face  antérieure  des  membres  inférieurs  des  deux  côtés, 
ite  en  haut  jusqu'à  la  cinquième  côte,  en  arrière  passe  par  les  hanches  et  va 
*à  la  troisième  vertèbre  lombaire;  la  partie  inférieure  des  fesses,  Tanus,  le 
,  le  mont  de  Yénus  et  les  grandes  lèvres  ont  conservé  leur  sensibilité.  Mais 
lonl  d*un  mois  environ  ces  différents  points  de  la  région  sacrée  deviennent  èga- 
t  insensibles  ;  plus  tard  Tinsensibilitè  gagne  de  haut  en  bas  la  face  posté- 
des  cuisses.  La  limite  supérieure  de  Tinsensibilité  dans  la  région  thoracique 
la  même;  les  membres  supérieurs  sont  aussi  peu  atteints  dans  leur  motilité 
dans  leur  sensibilité.  Au  bout  de  trois  mois,  la  malade  ne  peut  plus  quitter  le 
I  SDirient  des  crampes  périodiques  des  extenseurs  dans  les  membres  inférieurs 
,  de  la  paralysie  des  sphincters ,  et  la  mort  arrive  dans  le  quatrième 

i  ToMÊopeie  on  trouve  une  infiltration  séreuse  de  Tencéphale,  la  moelle  compris 
et  ramollie  entre  les  sixième  et  huitième  paires  dorsales.  A  Yexamen  mtoo- 
des  coupes  de  la  moelle,  on  voit  les  cellules  nerveuses  de  la  substance  grise 
(,  brillantes,  opalines,  dépourvues  de  prolongements  et  sclérosées.  Meynert 
un  examen  approfondi  des  pièces  et  trouve  :  dans  la  substance  médullaire 
cntQore  la  substance  grise,  et  principalement  autour  des  cornes  postérieures 
la  partie  antérieure  du  cordon  postérieur,  les  trabécules  du  réticulum  sont 
et  transformés  en  larges  tractus  fibroîdes  granuleux;  autour  de  beau- 
de  cylindres  axiles ,  la  coupe  de  la  moelle  parait  gonflée ,  d'un  gris-perle , 
i;  sur  bien  des  points  les  cylindres  axiles  ont  disparu.  Il  y  a  donc  là  un  foyer 
confirmée^  au-dessus  et  au-dessous  duquel,  depuis  la  moelle  cervicale  jus^ 
eonut  medullaris,  les  cornes  grises  contiennent  un  grand  nombre  de  cellules 
sclérosées,  surtout  au-dessous  du,  foyer  dans  la  moelle  dorsale;  on  trouve  là 
cellules  nerveuses,  d'une  opalescence  manifeste,  à  bords  foncés,  régu- 
it  formées  de  noyaux  volumineux,  et  dans  lesquelles  la  sclérose  a  été 
d'une  dégénération  graisseuse  et  pigmentaire.  Au  niveau  du  renflement 
I,  la  corne  poetérieure  contient  de  nombreux  amas  de  petits  noyaux  opaques, 
■  proviennent  certainement  en  partie  d*une  fragmentation  des  éléments  fusi- 
nîes  de  la  substance  gélatineuse.  Sur  toute  la  longueur  de  la  moelle,  il  y  a  un 
Mkment  diffus  du  réticulum  avec  de  larges  tractus  fibroîdes  granuleux. 

Carie  des  vertèbres  dorsales  inférieures  et  des  vertèbres  lombaires 
ffirieures.  Cette  forme  est  moins  fréquente  et  plus  difficile  à  re- 
pnnaitre  ;  la  douleur  à  la  pression  au  niveau  des  vertèbres  en  est  un 
)Dpt6me  infidèle,  comme  Behrend  Ta  fait  remarquer  il  y  a  déjà 
Ihsleurs  années.  Même  dans  les  afTections  graves  de  la  colonne  lom- 
bire,  Tincurvation  du  rachis  est  peu  apparente  et  assez  tardive.  Les 
Ivges  surfaces  par  lesquelles  se  touchent  les  vertèbres  lombaires,  le 
^de  flexibilité  de  ce  segment  impriment  aux  ulcérations  et  aux 
I^Mrbures  de  cette  région  une  marche  lente.  La  percussion  des  ver- 
iil»esmaIadcs,rexplorationavec  Téponge  par  le  procédé  de  Copland, 
fcvnissent  peu  de  signes  importants  pour  le  diagnostic,  même  dans 
^  cas  anciens.  11  y  a  quelques  années,  l'héritier  de  la  couronne  de 
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Russie  a  succombé  à  une  affection  de  ce  genre,  qui  s'était  déveloj 
avec  des  symptômes  peu  appréciables,  et  dont  Tissue  tragique 
autant  de  surprise  que  d^émotion. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  y  a  plusieurs  années  déji 
a  appelé  l'attention  sur  Tattitude  raide,  particulière,  sur  la  déi 
chancelante,  incertaine  de  ces  malades,  et  sur  le  raccourcû 
apparent  du  membre  inférieur  correspondant,  avec  conservation 
mouvements  de  rotation  de  la  hanche.  Behrend  a  noté  aussi 
flexion  du  tronc  et  plus  encore  les  secousses,  provoquaient  des 
leurs.  Plus  tard  Adams  {Lancet  du  13  mai  1865)  a  mis  en  relief 
symptômes  principaux,  qui  peuvent  fournir  des  données  pi 
pour  diagnostiquer  de  bonne  heure  la  carie  des  vertèbi-es  loml 
et  qui  reposent  sur  les  rapports  du  psoas  avec  le  segment  inférienri 
la  colonne  vertébrale.  Ces  symptômes  sont  les  suivants  :  1*  quanâl 
malade  passe  de  la  position  horizontale  à  la  station  assise  ou  k 
station  droite,  il  le  fait  avec  de  grandes  précautions,  en  s'aidant 
ses  bras  et  de  ses  mains  ;  2*"  quand  il  veut  passer  du  décubitus 
minai  au  décubitus  dorsal,  ou  inversement,  le  malade  cherche  à 
tuer  doucement  les  mouvements  de  rotation  du  bassin,  en  ci 
les  jambes  et  en  se  soutenant  sur  les  coudes;  3**  dans  l'ascension 
escaliers,  le  malade  cherche  à  poser  bien  vite  les  deux  jambes 
chaque  marche,  afin  d'éviter  autant  que  possible  les  mouvci 
brusques  du  bassin. 

Peu  de  temps  après,  j'ai  publié  une  série  d'observations  qui 
contribué  à  faire  connaître  les  caractères  des  affectioife  vertébi 
et  les  troubles  nerveux  consécutifs  (in  Wien.  med.  Presse^  n**  4î 
1865,  et  in  Zeitschr.  f.  praktische  Heilkunde^  n"  46-51,  Il 
Comme  le  prouvent  ces  faits,  le  courant  électrique  constitue  un  bs^ 
moyen  d'exploration,  quand  le  siège  de  la  lésion  est  douteux,  pcMi 
constater  l'excitation  secondaire  dans  les  ramiûcations  des  radMI 
sensitivcs.  Si  l'on  applique  les  deux  électrodes  d'un  appareil  gaWf 
nique  près  l'un  de  Taulre  sur  les  apophyses  Iransvcrses  des  vertèbM; 
on  ne  détermine  aucune  sensibilité  particulière  dans  les  parties  saina 
tandis  qu'au  niveau  de  Taffcction  vertébrale  la  brùlui'c  ou  la  piqdvi 
causée  Ipar  le  pôle  négatif  est  d'autant  plus  insupportable  que  li 
courant  agit  plus  près  du  siège  réel  de  la  maladie.  La  sensibilité  fn» 
chit  quelquefois  les  côtes  et  s'irradie  (în  avant  dans  la  n'-gion  thor» 
ciquc,  tandis  qu'un  courant  de  môme  intensité  est  faiblement  senti  i 
la  partie  correspondante  du  côté  opposé,  et  dans  les  parties  supé- 
rieures ci  inférieures  du  môme  côté. 

Citons  encore  d'autres  symptômes  caractéristiques  des  formes  l^' 
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les  de  la  carie  des  vertèbres  lombaires  :  dès  le  début  de  la  maladie, 
Mation  assise  prolongée  détermine  des  douleurs,  alors  que  la  mar- 
m  est  encore  normale  ;  des  crampes  et  des  douleurs  névralgiques 
trent  aux  faces  antérieure  et  postérieure  des  extrémités  infé- 
comme  un  retentissement  périphérique  de  Tirritation  spi- 
;  la  faiblesse  des  jambes  augmente  alors,  il  y  a  facilement  de  la 
ùf  la  rachialgie  s'aggrave  ?  le  malade  a  une  attitude  oblique, 
le,  une  raideur  manifeste;  la  partie  inférieure  de  la  colonne 
•raie  cherche  à  s'immobiliser;  même  les  mouvements  de  ro- 
passifs  du  bassin  sont  douloureux.  De  Tensemble  de  ces 
pathognomoniques  on  peut  conclure  à  une  aflection  de  la 
inférieure  de  la  colonne  vertébrale,  constituée  par  une  in- 
ation  vertébrale  chronique  latente,  se  terminant  souvent  par 
e. 

abcès  du  segment  inférieur  de  la  colonne  vertébrale  descendent 

Dg  du  psoas  et  du  ligament  de  Poupart  et  arrivent  à  la  cuisse, 

ent  ils  s'ouvrent  dans  une  anse  intestinale,  dans  la  vessie  ou  le 

;  tandis  que  les  abcès  provenant  du  segment  dorsal,  à  moins 

ne  se  fassent  jour  dans  le  dos,  s'ouvrent  dans  la  cavité  thora- 

ou  abdominale,  dans  la  trachée  ou  l'œsophage  (Obs.  de  Lambl, 

expectoration  de  débris  d'os  cariés  et  emphysème  sous-cutané  de 

légion  dorsale)  ;  il  est  beaucoup  plus  difficile  et  plus  rare  qu'ils  se 

lormcnt  en  abcès  du  psoas. 
Les  douleurs  dans  les  nerfs  crural  ou  sciatique,  qui  surviennent 
la  carie  du  segment  inférieur  de  la  colonne  vertébrale,  se  com- 
t  quelquefois  avec  du  ténesme  douloureux  vésical  et  rectal,  et 
un  sentiment  de  pesanteur  dans  l'abdomen  ou  le  périnée.  En- 
la  paraplégie  se  confirme  de  plus  en  plus  ;  la  diminution  de  la 
ibilité  est  plus  lente  et  moins  complète  ;  les  réflexes  disparaissent 
imptementy  surtout  quand  la  lésion  siège  dans  les  parties  infé- 
faires.  Aux  cas  de  cette  espèce  s'ajoute  presque  toujours  la  triste 
complication  de  la  paralysie  des  sphincters. 

Le  diagnostic  de  la  carie  vertébrale  au  début  rencontre  quelquefois 
[  legrandes  difficultés.  Nous  traiterons  plus  loin  de  sa  distinction  avec 
hspondylUe  déformante,  les  fractures  et  les  luxations.  Les  douleurs 
dorsales  violentes,  les  courbures  de  la  colonne  vertébrale  et  les  para- 
^!pm  par  compression,  avec  coniracture,  appartiennent  encore  à 
wferses  autres  afTections.  Une  rachialgie  intense  et  une  vive  sensi^ 
^tè  dans  les  mouvements  de  la  colonne  vertébrale  existent  dans  la 
^osedes  articulations  vertébrales  (Esmarch);  mais  outre  ce  symp- 
U^  qui  appartient  à  l'irritation  spinale,  on  a  Thyperesthësie  cuta- 
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née,  la  sensibilité  excessive  des  verlèbres  à  une  li'gùre  [iressii 

dis  qu'une  pression  plus  forle  passe  inaperi,'uc  du  malade  qui  

altenliun  est  dctouniéc;  on  a  encore  fcëqucininent  les  troubN 
menstruation,  l'aggravation  des  pliénomèncs  par  les  causes  ou 
et  l'existence  d'autres  signes  d'hystérie,  pour  s'éclairer  sur  U 
taille  nature  de  la  rachialgic.  Dans  les  douleurs  rhumatismale 
surviennent  maui lestement  sous  l'influence  du  froid,  chez  U 
qui  liavaillent  par  le  mauvais  temps,  on  constate  une  sensib 
la  colonne  vertébrale  <i  la  pression,  une  inclinaison  vers  le  d 
lade,  une  sensibilité  parliculiérc  à  la  pression  dans  les  iiiuscli 
baircs  cl  les  muscles  longitudinaux  du  dos  ou  de  la  nuque.  Là 
l'exploration  électrique  ne  donne  pas  des  résultats  aussi 
que  dans  la  carie  vertébrale. 

Dans  le  cancer  de  la  colonne  vertébrale,  il  y  a  également  une  i 
tion  et  une  paraplégie,  et  quelquefois  comme  on  en  verra  plm 
des  exemples,  on  ne  peut  inviter  la  confusion  a\ec  une  carie 
brûle.  Pourtant,  dans  certains  cas,  la  paraplégie  douloureua 
thromboses  artérielles,  la  cachexie  évidente,  la  dégéuéi-escew 
ganglions  et  l'âge  avancé  des  malades  permettront  d'ariiver  U 
gnostic  dilTérentiel.  Les  paraplégies  par  compression  et  les  ca 
tures  consécutives  aux  tumeurs  des  méninges  se  distinguent 
carie  vertébrale  par  l'absence  de  déviation,  par  l'évolution  | 
des  symptùmes  et  la  prompte  abolition  des  réactions  éteciriquea 
vent  aussi  de  l'excitabilité  réflexe.  Les  anévrysmes  et  les  lui 
liydatiques  aboutissant  à  Vatropkie  des  vertèbres  par  compres» 
reconnaissent  rarement  sur  le  vivant,  comme  nous  le  monli 
plus  loin.  Enfin  le  diagnostic  de  la  carie  vertébrale  peut  être  it 
outre  l'attitude  pathologique,  par  le  jeune  âge  des  malades,  '. 
tence  d'abcès  par  congestion,  la  scrofule  ou  la  tuberculose.  L' 
thèse  d'une  carie  syphilitique  ne  serait  admissible  que  si  l'on  a 
tait  une  infection  antérieure  et  d'après  les  résultats  du  traitl 
spécilique. 

La  carie  vertébrale  compte  parmi  les  affections  les  plus  sélî 
de  la  jeunesse  et  des  âges  moyens  de  la  vie.  11  est  vrai  quW 
grand  nombre  de  malades  peuvent  être  améliorés  cl  guéris  ^ 
lemenl  :  mais  le  chîlïre  des  infirmes  resle  assez  élevé,  la  durâe' 
maladie  assez  longue,  la  cyphose  assez  fréquente,  la  terminaisi 
vorable  assez  longtemps  incertaine,  la  nature  souvent  diatbésîqi 
la  maladie  cl  ses  complications  comporleut  assez  de  dangers 
que  le  pronostic  conserve  toute  sa  gravité.  En  général,  la  carie  ««H 
sécutive  aux  causes  que  nous  avons  énumérécs  a  une  marche  pl»^ 
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lie  dans  les  parties  inférieures  que  dans  les  parties  supérieures 
colonne  vertébrale. 

guérison  de  la  paraplégie  et  des  contractures  dans  la  carie  ver- 

\e  a  été  affirmée  surtout  par  Bouvier  et  Leudet  (Soc.  de  BioL, 

^  1862-63);  elle  a  été  plus  récemment  confirmée  et  démontrée 

logiquement  par  Charcot  {loc.  cit.  ).  Michaud  a  publié  avec  détails 

cii.j  Obs.  3)  Tobservation  d'une  femme  guérie  depuis  cinq  ans 

paraplégie  avec  contracture,  au  moyen  de  moxas  répéta,  et 

de  coxalgie;  on  trouva  la  moelle,  au  niveau  de  la  compression, 

die  à  l'épaisseur  d'une  plume  d'oie,  très-dure  et  d'une  couleur 

le  parenchyme  était  atteint  de  dégénération  secondaire,  la 

tnce  grise  réduite  à  l'une  des  cornes  antérieures  atrophiée.  Au 

»pe,  on  voyait  au  milieu  du  tissu  sclérosé  un  nombre  consi- 

ile  de  tubes  nei*veux  avec  leui*s  cylindres  axiles.  Selon  moi,  il  ne 

lit  pas  là  d'une  régénération  des  tubes  nerveux,  ni  même  de 

gatne  de  myéline  ;  seulement,  les  processus  de  méningite  et  de 

lite  avaient  rétrocédé  et  laissé  subsister  la  conductibilité  dans 

parties  encore  intactes  des  substances  blanche  et  grise,  lesquelles 

lient  à  entretenir  la  motilité  et  la  sensibilité.  Dans  certains  cas 

de  spondylarthrocace,  on  observe  une  l'égression  spontanée  des 

»f  Ames  de  paralysie. 

thérapeutique  peut  aider  quelquefois  à  cette  heureuse  terminai- 
C*est  surtout  la  cautérisation  au  fer  rouge  qui  parait  donner  de 
résultats  dans  certains  cas  de  carie  vertébrale  ;  après  des  cau- 
sions répétées,  on  voit  disparaître  les  douleurs,  les  paralysies 
contractures  des  membres.  Ce  traitement  parait  produire  ses 
leurs  effets  chez  les  malades  bien  portants  d'autre  part,  à  mus- 
ture  bien  conservée.  Un  nombre  considérable  de  cas  défie  toute 
tication.  Le  traitement  mécanique  et  orthopédique  institué  de 
le  heure,  est  de  la  plus  haute  importance.  Le  malade  garde  d'à- 
le  lit  pendant  plusieurs  mois  dans  le  décubitus  dorsal,  ou  le 
ifteubitus  abdominal,  qui  est  plus  pénible  ;  puis,  on  procède  à  l'ap- 
ttcation  méthodique  d'appareils  à  extension^  tels  que  Yolkmann 
totout  les  a  vantés  récemment  pour  soulager  les  articulations  vertè- 
mles.  Il  faut  ensuite  faire  porter  pendant  longtemps  des  appareils 
appropriés  pour  la  contention  de  la  colonne  vertébrale. 

Parmi  les  moyens  internes,  on  recommande  les  préparations  ferru- 

pneuses  légères,  l'huile  de  foie  de  morue  et  de  petites  doses  d'iodure 

ie  potassium  ;  parmi  les  moyens  balnéaires,  les  sources  iodées,  les 

Wns  de  sel  et  de  mer  ;  en  première  ligne,  il  faut  placer  l'air  vivifiant 

t^  la  campagne  et  une  alimentation  reconstituante.  Le  courant  galva- 
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nique  serl  moins  h  combattre  les  pai-alysies  par  compressioal 
les  irritations  nerveuses  concomitantes;  par  contre  rélectricili ■ 
(ludion  est  plus  propre  â  lortificr  localement  les  muscles  quia 
rent  la  colonne  vertébrale. 


II.    FRICTIIKES    DES   VERTÈBRES. 

Les  fractures  des  vertèbres,  et  les  paralysies  du  mouvemenll 
la  sensibilité  qui  en  dépendent,  étaient  déjà  connues  des  plus  U 
médecins  de  la  Grèce  et  de  Rome,  et  sont  des  accidents  d'oba 
assez  fréquente  dans  les  grands  services  chirurgicaux  et  dans  I 
pitaux.  Les  matériaux  considérables  accumulés  dans  ta  litU 
médicale  ont  établi  sur  des  bases  positives  les  caractères  de  ccsa 
lions.  Nous  envisagerons  surtout  dans  ce  qui  va  suivre  l'aclii 
cive  des  fractures  vertébrales  sur  la  moelle. 

Laissant  de  côté  les  fractures  incomplètes  elles  fissures  desTi 
brcs,  nous  examinerons  les  relrècissenients  du  canal  racliidicn  caiHl 
parla  compression  des  verlèlires,  ou  par  le  d(fp/nceme;i/  simalta 
do  fragments  osseux  (avec  ou  sans  luxation),  ainsi  que  les  léHM 
traumatiques  de  la  moelle.  Dans  les  actions  violentes  portant  surj 
colonne  vertébrale  {chute  ou  écrasement),  la  moelle  est  compriniél 
daus  les  fractures,  elle  est  exposée  à  de  profondes  solutions  de  cofll 
nuité.  Les /raclures  atteignent  soit  les  arcs  de.s  vertèbres,  comme  di 
les  lésions  de  la  colonne  cervicale,  soit  les  corps  vertébraux.  coflU 
dans  les  lésions  de  la  région  dorsale  inférieure  cl  du  se^menl  In 
baire.  Les  arcs  vertébraux  fracturés  peuvent  causer  une  lésion  de 
moelle  par  leur  déplacement  latéral  ou  antérieur;  les  corps  nri 
braux,  atteints  de  fracture  oblique  ou  transversale,  par  rinlleiiim 
le  déplacement  des  fragments. 

Dans  ces  derniers  cas,  les  méninges  peuvent  être  dédiiK^is  par  A 
esquilles  ;  il  arrive  bien  plus  fréquemment  qu'une  héniorrhagie  Ini 
matiquc  des  plexus  veineux  superficiels  s'épanche  entre  les  vertcbn 
et  la  dure-mère,  ou  qu'une  hémorrliagio  des  réseaux  vascuiaires  pli 
profonds  de  la  pie-mère  pénétre  jusque  dans  le  parenchyme  de 
moelle.  On  trouve  en  outre  des  inflexions,  des  aplatissements,  et  di 
blessures  de  la  moelle,  qui  apparaît  quelquefois  cntièreiiicnl  brejéi 
Dans  les  accidents  moins  graves,  il  se  forme  des  collections  saugu 
nés  partielles  entre  les  libres,  ou  un  ramollissement  liémorrhagiqi 
autour  de  la  fracture  vertébrale;  on  peul  le  suivre  au  microscof 
dans  une  certaine  étendue  au-dessus  et  au-dessous  de  ce  point.  Dui 
les  lésions  de  longue  dnrée,  il  se  développe  des  pi-occssus  inyéliqiK 
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dégénérations  ascendantes  et  descendantes,  comme  nous  les 

dtoîtes  en  détail  dans  des  chapitres  précédents.  Dans  les /roc- 

comfliquées  par  coup  de  feu  qui  ouvrent  le  canal  rachidien,  il 

^  I^col  y  avoir  une  méningite  spinale  ou  même  cérébrale,  des  blessures, 

^les  déchirures  et  des  hémorrhagies  de  la  moelle. 

les  symptômes  des  fractures  vertébrales  offrent  de  nombreuses  va- 

JlJéfés,  en  rapport  avec  le  siège  et  la  profondeur  de  la  lésion.  On 

ive  fréquemment,  parmi  les  signes  du  début,  la  perte  de  connais- 

(avec  ou  sans  vomissements),  suite  de  la  commotion  cérébrale, 

le  shok  provoqué  par  l'anémie  aiguë  des  centres.  Ces  symptômes 

ives  peuvent  n'être  que  passagers,  ou  bien  s'accroître  au  point  de 

ipromettre  la  vie.  On  note  ensuite  des  douleurs  vives  au  niveau 

la  fracture,  douleurs  qui  s'irradient  de  là  vers  les. membres,  avec 

ipes  musculaires  passagères.  11  peut  y  avoir  une  déformation 

[iridente,  suite  de  la  lésion  des  arcs  vertébraux  ou  des  apophyses  épi- 

;,  et  du  déplacement  des  fragments  ;  mais  la  déformation  peut 

iquer,  quand  il  n'existe  aucun  déplacement,  ou  que  les  fragments 

dirigent  en  avant. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels  d'origine  spinale^  dans  les  frac- 
des  vertèbres  cervicales  supérieures  on  observe  des  douleurs  et 
la  raideur  de  la  nuque,  et  des  difficultés  dans  les  mouvements  de 
ition  de  la  tête,  sauf  les  cas  de  mort  subite  par  fracture  de  l'arc 
fpostérieur  de  l'atlas  et  de  l'apophise  odontoïde  et  déchirure  de  leurs 
lents  ;  on  a  vu  un  mouvement  brusque  imprimer  à  la  moelle  une 
>us8e  mortelle.  Dans  les  fractures  des  vertèbres  cervicales  infé- 
treSf  les  nerfs  phréniques  et  le  plexus  brachial  peuvent  être  al- 
lants. La  respiration  est  alors  compromise,  la  paralysie  prédomine 
l  toi  extrémités  supérieures,  il  y  a  des  crampes  musculaires  partielles, 
h  sensibilité  est  émoussée,  la  déglutition  embarrassée,  la  tempéra- 
lare  notablement  élevée.  Souvent  on  constate  à  la  nuque  une  voussure 
ou  une  concavité  anormale,  ou  une  saillie  au  niveau  du  pharynx. 
Dans  les  fractures  des  vertèbres  dorsales  et  lombaires,  on  trouve  une 
paralysie  des  extrémités  inférieures,  une  hypercsthésie  circonscrite 
lai  mêmes  points  avec  aiiesthésie  descendante  consécutive,  et  plus 
iard  une  paralysie  des  sphincters  ;  les  vertèbres  lombaires  sont  beau- 
coup plus  rarement  fracturées  en  raison  de  leur  solidité  ;  il  y  a  alors, 
outre  les  symptômes  précédents,  des  douleurs  du  côté  du  sciàtique 
ou  du  crural,  une  abolition  de  Texcitabilité  réflexe  et  électrique  dans 
los  muscles  paralysés  et  ordinairement  atrophiés,  et  dans  les  troncs 
nerveux. 
Dans  les  fractures  des  vertèbres  cervicales  et  des  vertèbres  dorsales 
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contiguês,  on  peut  observer,  après  une  spermatorrhée  passagère, 
érections  persistantes.  J'ai  observé  récemment  à  l'hôpital  géoèril  ^ 
Vienne,  un  cas  particulièrement  intéressant,  de  fracture  de$  vemt 
bres  cervicales  inférieures,  avec  priapisme ayant  duré  7  jours  penimti 
la  vie  et  56  heures  après  la  mort. 

Un  brasseur  de  quarante-trois  ans  tombe  le  S7  mai  1875,  en  descendant  des 
neaux  de  bière  dans  l*escalier  d'une  cave  ;  il  est  transporté  sans  connaissance  i 
commissariat  de  police  (où  on  le  croit  ivre),  et,  vingt-quatre  heores  après, 
le  service  chirurgical  du  professeur  Saizer.  On  trouve  là  le  malade  dans  Téiati 
vant  :  retour  de  la  connaissance ,  fracture  des  quatrième,  cinquième  et 
vertèbres  cervicales,  paralysie  et  insensibilité  des  membres  inférieurs  et  du 
rétention  d*urine,  constipation  et  priapisme,  lequel  dure  sans  interruption  ji 
2  juin  ;  le  malade  meurt  ce  jour-U  en  pleine  connaissance,  avec  des  syi 
d*œdéme  pulmonaire  aigu. 

L*autopsie  est  pratiquée  trente-six  heures  après  la  mort;  à  Toamen  eztérkwj 
trouve,  à  la  partie  inférieure  de  Foccipital,  une  plaie  longue  d*environ  3 
avec  suflusion  sanguine;  le  pénii  est  en  érection  et  se  relâche  seulement  lorsqi^ 
incisé  la  tunique  albuginée ,  les  corps  caverneux ,  et  après  Tliénionrhagie 
qui  en  résulte.  Les  méninges  et  le  cerveau  sont  fortement  hyperémiès  ;  le 
gauche  surtout  est  œdémateux,  congestionné,  les  lobes  supérieur  et  il 
rétractés,  vides  d*air,  parsemés  de  foyers  purulents.  La  muqueuse  vésicale  est 
rouge  foncé,  avec  une  eschare  k  la  paroi  postérieure.  Le  disque  intervertéM 
quatrième  et  cinquième  cervicales  est  arraché  du  corps  de  la  quatrième,  et  le 
du  corps  de  la  sixième  ;  les  arcs  des  quatrième  et  sixième  cervicales  sont  fr 
transversalement.  La  moelle,  dan*  la  moitié  supérieure  du  renflement  cfntos!»! 
écrasée,  transformée  en  une  homllie  striée  de  sang. 

Quant  à  la  cause  de  ce  priapisme  durant  une  semaine  pem 
vie ,  il  faut  la  chercher  dans  l'irritation  traumalique  du  cent 
réroction,  contenu  dans  la  moelle  cervicale  et  la  partie  adja< 
la  moelle  dorsale.  Mais  on  ne  sait  encore  s'il  faut  attribuer  ici  V 
mentalion  de  Tafllux  sanguin  à  la  paralysie  des  nerfs  vaso-i 
ou  bien,  comme  Goltz  l'a  avancé  dernièrement  (in  PflUger^s  Ai 
9  Bd.,  1874),  à  une  irritation  fonctionnelle  des  nerfs  vaso-dilatat 
Le  priapisme  post  mortem  pourrait  s'expliquer  par  la  paralysie 
muscles  vasculaii*es,  avec  réplétion  veineuse  des  corps  cavi 
du  gland. 

Le  diagnostic  des  fractures  vertébrales  se  base  sur  les  sympi 
que  nous  avons  énumérés  plus  haut,  sur  la  cause  trauma tique < 
accidents  et  sur  l'évidence  de  la  déformation  ;  si  l'on  sent  de  la 
pitation,  la  fracture  est  certaine.  Dans  la  plupart  des  cas,  la 
se  complique  de  luxation,  et  toute  la  question  est  de  savoir  à 
degré  la  moelle  est  atteinte.  L^absencc  de  déplacement  augn 
beaucoup  la  difficulté  du  diagnostic,  et  l'on  n'est  renseigné  qi 
explorant  la  mobilité  de  la  colonne  vertébrale,  et  les  phènomi 
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nitants.  Abstraction  faite  de  la  dii'eetion  de  la  lésion,  la  com- 
n  des  apophyses  épineuses  s'exerçant  à  la  partie  postérieure, 
e  surtout  des  troubles  de  la  sensibilité,  la  saillie  en  arrière 
mpression  de  la  partie  antérieure  provoque  surtout  des  trou- 
la  motilité;  ces  circonstances  sont  importantes  pour  se  dé- 
r  à  la  réduction  ou  à  la  trépanation. 

ranoslic  des  fractures  vertébrales  doit  être  toujours  très- 
Même  quand  la  lésion  spinale  semble  peu  grave,  il  faut 
lue  les  fractures  des  vertèbres  guérissent  difficilement,  que 
ition  du  cal  est  incomplète,  que  les  déplacements  ultérieurs, 
nration  et  la  carie  sont  fréquents ,  toutes  circonstances  qui 
ut  sur  la  marche  de  la  maladie.  Dans  les  fractures  élevées  de 
a  cervicale ,  la  compression  de  la  moelle  allongée  ou  des 
iréniques  peut  entraîner  une  paralysie  des  centres  respira- 
des  hémorrhagies  pulmonaires  graves,  et  une  paralysie  du 
gme.  Dans  les  blessures  des  parties  moins  élevées  de  la  moelle, 
il  moins  menacée,  mais  là  encore  la  terminaison  fatale  est  la 
rès  une  longue  maladie. 

uérisons  sont  encore  des  faits  exceptionnels.  D'après  Gurlt 

d.  Lehre  von  d.  Knochenbrûchen,  II,  Bd.,  1864),  il  y  a  sur 

i,  54  guérisons,  dont  un  grand  nombre  même  ne  persiste 

t  au  traitement,  on  tente  la  réduction  des  fragments  au 
['une  extension  et  d'une  contre-extension  énergiques;  mais  on 
t  rarement,  sauf  peut-être  dans  les  fractures  des  vertèbres 
es,  et  on  ne  parvient  pas  à  faire  rétrocéder  les  lésions  déjà 
es  de  la  moelle.  On  donne  ensuite  au  malade  une  position 
iëe  et  on  pratique  l'immobilisation.  Les  lésions  de  la  moelle 

conséquences  réclament  un  traitement  symptomatique,  tel 
s  l'avons  déjà  indiqué;  il  faut  surtout  surveiller  la  vessie. 
^nation  des  vertèbres  a  été  pratiquée  pour  la  première 
près  OUivier,  par  Cline  (1814),  mais  le  malade  succomba 
dans  le  fait  du  même  genre  publié  par  Tyrrel,  le  malade, 
opération,  avait  recouvré  en  partie  la  motilité  et  la  sensi- 
lais  il  mourut  de  pleuro-pneumonie  dans  la  deuxième  se- 
Le  premier  résultat  favorable  après  la  trépanation  de  la 

vertébrale  a  été  obtenu  par  Gordon  (voy.  Lancet^  dé- 
4865);  l'opération  fut  pratiquée  en  50  minutes  sans  hémor- 
lotable,  et  suivie  au  bout  de  quelques  jours  d'un  retour  de  la 
ité  et  de  l'action  des  sphincters  ;  huit  semaines  après,  le 
pouvait  sortir  en  voiture,  se  tenir  sur  son  séant  ;  la  marche 
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cl  la  station  droite  n'étaient  pas  encore  possibles.  On  ne  sait  pas  (n 
fut  le  résultat  définitif.  Sur  les  21  cas  rassemblés  par  Gurlt,  11 1^ 
talent  terminés  par  la  mort;  4  des  sujets  avaient  survécu,  mais  k# 
guérison  était  incomplète. 

(fil 

G.   LOXATIOHS  DES  VERTÈU!».  l| 

A  part  les  vertèbres  cervicales  supérieures,  les  autres,  en 
de  leur  structure  et  de  la  force  de  leur  appareil  ligamenteux, 
plus  exposées  aux  fractures  qu'aux  luxations.  Celles-ci  se  divisent! 
luxations  traumatiques,  produites  subitement  par  une  Yiolence 
ricure,  et  en  luxations  spontanées,  préparées  graduellement  par 
altérations  morbides  internes.  Les  luxations  traumatiques  cài 
par  des  efforts  excessifs  sont  ordinairement  complètes,  et 
mettent  gravement  la  moelle,  en  raison  de  leur  origine  même; 
n'en  est  pas  de  même  des  luxations  spontanées,  lentes  et  inofll 
plètes.  La  luxation  peut  être  unilatérale  ou  bilatérale.  Les  luxali|| 
traumatiques,  surtout  dans  les  segments  inférieurs  de  la  coloneif 
tébrale,  se  compliquent  souvent  de  fractures  concomitantes;  cq« 
dant  on  observe  quelquefois  des  luxations  simples. 

Les  luxations  les  plus  fréquentes,  d'après  Malgaigne  (/.  c.)  et  H 
sius  (Prag.  Vjschr.,  105  u.  104  Bd.,  1869),  sont  celles  des  vcrtèta 
cervicales  inférieures  ;  de  même  pour  les  subluxations  incomplète 
Les  causes  sont  les  chutes  sur  la  tète  ou  la  nuque,  les  violences  e 
téricures  et  les  contractions  musculaires  énergiques  dans  les  mom 
ments  brusques  de  rotation.  Les  expériences  de  Martini  {Zeùêchr.i 
wien.  Ges.  d.  AerzlCy  n"  18-25, 1864)  nous  renseignent  sur  la  kt 
nécessaire  pour  produire  ces  résultats.  On  n'obtient  un  léger  dèplii 
ment  des  vertèbres  Tune  sur  l'autre  qu'après  une  déchirure  com|iiè 
des  ligaments  et  un  arrachement  partiel  des  disques  intervertébral 
Maisonneuvc  et  Bouvier  ont  fait  des  i*echerches  analogues. 

La  luxation  se  produit  le  plus  fréquemment  entre  la  première 
la  deuxième  vertèbre  cervicale^  en  raison  de  la  grande  mobilité  i 
leur  articulation.  A  la  suite  de  la  déchirure  des  ligaments  qui  fitti 
l'apophyse  odontoïdc,  la  tète  tombe  en  avant,  l'apophyse  épinem 
correspondante  fait  une  saillie  marquée  à  la  nuque,  et  la  mortsiï 
vient  bientôt  par  la  compression  de  la  moelle  allongée.  Dans  la  Im* 
tion  incomplète  d'une  apophyse  articulaire,  les  paralysies  de  la  mi 
tililè  et  de  la  sensibilité  qui  en  résultent  peuvent  disparaître  si  !'• 
fait  promptement  la  réduction  (obs.  de  Schuh,  Maisonneuve,  clc) 
La  luxation  simple  de  l'apophyse  odontoïde^  avec  issue  de  cet  app*** 
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i  iravei's  le  ligament  transverse  de  l'atlas  et  compression  mor* 
de  la  moelle  allongée,  peut  résulter  d'un  coup  violent  sur  la  tétc 

la  nuque. 

Dans  la  luxation  des  vertèbres  cervicales  inférieures,  on  constate 
déviation  latérale  des  apophyses  épineuses,  quelquefois  aussi 

apophyses  ti*ansverses,  un  enfoncement  à  la  nuque,  et  une  rota- 

Ede  la  tête  vers  le  côté  opposé.  Dans  le  cas  de  Daucé  (Gaz.  d, 
U.y  n®  91 1  4867),  il  y  avait  une  mydriasc  double.  Dans  les  sub- 
tions  incomplètes  des  vertèbres  cervicales  inférieures,  il  y  a, 
hprès  Martini  (/.  c),  des  douleurs  violentes  à  la  nuque,  qui  aug- 
imtent  quand  on  cherche  à  redresser  la  tète,  une  saillie  et  une 
Mon  des  muscles  de  la  nuque,  s'étendant  de  l'occiput  à  la  région 
psal^t  et  une  dépression  correspondante  du  côté  opposé  ;  il  y  a  en 
Ifarc  des  paralysies  et  des  soubresauts  passagers  des  extrémités. 
Pour  le  traitement^  on  cherche  avant  tout  à  réduire  les  vertèbres 
nées;  il  faut  agir  avec  précaution;  dans  les  cas  récents,  il  n'est 
israre  d'obtenir  des  résultats  prompts  et  durables  ;  différents  appa- 
ils  sont  employés  pour  fixer  les  vertèbres  luxées.  Dans  un  grand 
Imbre  de  cas  on  ne  réussit  pas  à  obtenir  la  réduction,  il  survient 
es  inflammations  intenses,  de  la  suppuration  et  des  abcès. 

r 

D.    SPONDTLITE  DÉFORMANTE  ET  AUTRES   DÉFORMATIONS  DES   VERTÈBRES. 

I  Les  productions  osseuses  et  les  ankyloses  vertébrales  des  vieillards 
[avaient  pas  échappé  à  l'attention  des  anciens  observateurs.  Vir- 
WDfm  (Geschichte  der  Arthril.  deform.  in  Archiv.,  1869)  a  trouvé, 
1^  des  ossements .  exhumés  dans  un  couvent,  des  bourrelets,  des 
indiférations  osseuses  sur  les  cartilages  des  vertèbres  cervicales  et 
inbaîres,  avec  rétrécissement  considérable  du  canal  rachidien. 
I^iprès  Rokitansky  (Anal.  Path.)  l'atrophie  et  la  suppuration  des 
fesques  intervertébraux,  ou  les  jetées  osseuses  unissant  les  surfaces 
Mkulaires,  peuvent  aboutir  à  la  synostose  des  corps  vertébraux  et 
k  articulations  latérales.  L'ossification  des  ligaments  (Gurlt)  et  les 
hmeurs  osseuses  occupant  les  arcs  postérieurs  ou  les  espaces  inter- 
Wébraux,  peuvent  aussi  déterminer  l'ankylose  des  vertèbres. 

Ces  productions  ostéoideà  des  articulations  vertébrales  résultent 
^  processus  inflammatoires  à  marche  extrêmement  lente,  et  se 
*^&contrent  surtout  dans  la  vieillesse,  où  les  ossifications  et  les  cal- 
cifications sont  fréquentes,  comme  on  sait,  dans  différents  appareils. 
^  faits  ne  se  voient  qu'exceptionnellement  chez  des  individus 
PUïes.  D'après  les  observations  qu'on  possède  jusqu'à  présent,  il  n'y 
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a  aucun  molir  pour  attribuer  la  spoudylitc  déformante  à  l'af 

tismc,  à  des  alTections  consliliiLionuclIcs  ou  dialhésiqucs. 

QnanI  au\  st/mptômes  des  inflammations  vertébrales  dùfornu 
à  marclie  chronique  (appelles  aussi  goutte  \ertébrale),  il  est 
marquer  que  leurs  principaux  phénomènes  sont  une  difficiiUr 
tes  mouvements  et  une  raideur  den  arlicutalions  vertébraUi  a 
pimdanles,  combinées  à  des  douleurs  péripki'riques.  La  perl 
uiouveinenls  est  le  plus  marquée  dans  la  colonne  cervicale  ;  oi 
quelquefois  des  épaississements,  des  nodosités  à  certains  points 
partie  antérieure  de  la  nuque  s'il  s'agit  des  vertèbres  cervicale 
dans  la  région  abdominale  pour  les  vertèbres  lombaires,  et  on 
constater  des  craquements  manifestes  dans  les  mouvements  de 
tion  du  cou  (llaygarlli).  Les  déformations  de  la  colonne  verli 
consécutives  à  la  spondylite  déformante  peuvent  quelquefois,  e 
son  de  la  cyphose  et  du  rétrécissement  du  canal  rachidien,  c: 
une  compression  sur  la  moetie. 

Ainsi,  ftoller  a  publié  récommeiil  [Arch.  (.  klin.  Méd..  XIU.  Bd..  1874) 
d'arlhriledérormanlealteignanU'articulalionderatlBsavecl'aiisetlescleuK 
aïec  déformAtion  légère  de  la  colonne  cervicale  :  pendant  In  »ie.  il  j  avait 
crampes  cloniques.  puis  une  hëmiparésie  droite  et  du  bé^yement.  A  l'auto 
trouve  une  déginémcence  avrc  granulations  graisseuses,  surtout  dans  le 
postérieur  droit,  moins  prononcée  dans  le  gauche;  dansl'écorce  céréfaralti 
quelé  hémorrhagique  ;  tes  ganglions  centraux  d'aspect  normal. 

Des  lésions  plus  profondes  et  plus  avancées  des  centres  h 
rarement  dans  les  inflammations  vertébrales  chroniques  donlM 
ici;  mais  on  rencontre  plus  souvent  des  irritations  des  Tterfir 
diens  par  l'épaississcment  et  le  rétrécissement  des  tratis  de  con 
son.  Ce  sont  ordinairement  des  névralgies  cervico-brachial 
ccivico-occi  pi  taies,  combinées  avec  de  la  raideur  de  la  miquc 
sensation  d'engourdissement  ou  de  faiblesse  dans  l'une  det' 
mités;  il  n'est  pas  rare  de  constater  un  craquement  pendl 
mouvements  d'excursion  de  la  tête.  Dans  certains  cas  unea 
des  nerfs  brachiaux  peut  môme  survenir,  et  une  atrophie  moai 
s'établir  graduellement.  4 

J'ai  observé  des  épaississements  et  des  nodosités  des  veifl 
avec  douleur  à  la  pression  et  parésies  concomitantes,  dans  les  ^ 
lilei  vertébrales  chez  de  jeunes  sujets  scrofuleux.  Dans  ces  cj 
est  éclairé  sur  le  caraclère  de  l'affection  vertébrale  par  les  épi 
sements  plats  et  les  nodosités  qui  adhérent  pour  la  plupart  1 
lement  aux  vertèbres,  par  la  cocxisttmce  d'autres  indamini 
périostiques,  ou  par  les  restes  d'alTections  diatbësiqiies  wlér 
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même  nature.  J'ai  publié  (in  Zeitschr.  f.  prakt.  HeUk,  n®  48, 
6)  une  observation  de  périostile  cervicale  qui  rentre  dans  celle 
^rie;  il  y  avait  une  tuméfaction  osseuse,  bosselée,  circonscrite, 
odanten  dehors  dans  une  largeur  de  deux  doigts  environ,  depuis 
pthyse  transverse  de  la  deuxième  jusqu'à  celle  de  la  cinquième 
bre  cervicale,  et  remontant  en  haut  jusqu'à  l'apophyse  mastoïde 
icdput;  les  mouvements  des  extrémités  supérieures  et  infé- 
es étaient  difficiles  ;  une  amélioration  considérable  suivit  l'em- 
le  rhuile  de  foie  de  morue,  des  préparations  iodées  et  des  bains 
u 

traitement  de  la  spondylite  déformante  consiste  à  provoquer  la 
ption  des  néoplasies,  à  apaiser  les  irritations  nerveuses  con- 
ives.  On  emploie  pour  cela  les  préparations  iodées,  les  bains 
es,  les  bains  de  boue  ou  de  vase,  les  eaux  minérales  indifîé- 
8  ;  on  applique  des  courants  continus  modérés  sur  les  troncs 
sux  irrités  et  sur  le  plexus  brachial.  La  faradisation  a  une  action 
îuse  dans  les  cas  d'atrophie  musculaire. 
rès  la  spondylite  déformante,  il  faut  mentionner  certaines  dé- 
aHons  vertébrales  plus  rareSy  qui  peuvent  aboutir  à  la  compres- 
de  la  moelle  par  rétrécissement  du  canal  rachidien.  Citons  ici 
lemière  ligne  les  hyperplasies  vertébrales  qui  amènent  un  rétré- 
nent  de  la  parlie  supérieure  du  canal  rachidien.  Telles  sont  les 
urs  osseuses  de  l'occiput,  celles  de  l'atlas  et  de  l'axis.  Le  rétré- 
aient  du  trou  occipital  par  V hypertrophie  de  Vapophyse  inno- 
B  de  t occipital  ou  des  arcs  postérieurs  des  deux  premières  ver- 
s  cervicales,  a  été  surtout  étudié  par  Solbrig  [Allg.  Zschr.  f. 
kiatr.^  24  Bd.,  1867);  il  a  fait  connaître  aussi  l'atrophie  consécu- 
ie  la  moelle  allongée,  et  l'apparition  d'attaques  épileptiqueç  (dans 
cas). 

vrticulation  de  V occipital  avec  Voilas  peut  s'ankyloser  à  la  suite 
nflammation,  de  la  carie,  des  tumeurs  de  la  portion  écailleuse 
[iccipital  (Friedlowsky)  ;  cette  ankylose  peut  aussi  être  congcni- 
OUivier  (/.  c.)  donne  un  cas  de  proéminence  de  l'apophyse 
loïde  dans  le  trou  occipital,  et  d'atrophie  des  olives  et  des  pyra- 
s  (avec  attaque  subite  de  paraplégie)  ;  des  productions  ostéoïdes 
ipophyse  odontoïde  ont  été  observées  par  Froriep  (deux  fois  avec 
[ues  choréiformes  mortelles),  et  tout  récemment  parHcrz  (Arch. 
in.  Méd.^  XIll,  Bd.,  1874).  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  souf- 
de  paralysies  et  de  contractures  dans  les  extrémités  et  les  mus- 
de  la  nuque.  A  l'autopsie  on  trouva  une  hypertrophie  et  un  dé- 
ement  de  l'apophyse  odontoïde,  un  foyer  de  ramollissement  au 
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niveau  de  l^entre-croisemcnt  des  pyramides,  et  des  altérations  scoûh 
daires  dans  les  cordons  antéro-latéraux.  1 

Des  exostoses  des  arcs  ou  des  corps  vertébraux  peuvent  causer  éM 
lement  des  rétrécissements  considérables  du  canal  r^chidien.  Ainâ 
Eberth  (Corresp.  Bl.  d.  Schweiz.  Aerzte,  1872)  a  vu  chci  un  vicillirf 
de  93  ans,  atteint  de  paralysie  de  tous  les  nerfs  situés  an-dessousk 
la  7*  vertèbre  dorsale,  un  ostéome  appartenant  aux  V  et  9*  doi 
qui  avait  provoqué  une  dégénération  grise  des  cordons  cunéifi 
postérieurs,  depuis  la  pointe  du  plancher  du  quatrième  venl 
jusqu'au  point  de  la  moelle  correspondant  à  la  lésion.  Dans  un 
cité  par  Brown-Séquard  (Phys.  anal,  and  path.  researches,  1848), 
s'agit  d'un  homme  atteint  de  douleurs  dans  lès  lombes,  dans 
deux  bras,  avec  une  sensation  de  raideur  et  d*engourdissemait; 
tète  était  tournée  à  droite;  une  exostose  conique  partait  de  la 
postérieure  de  la  base  de  Tapophyse  odontoïde,  et  comprimait 
moelle.  '' 

Des  cxostoses  vertébrales  plus  circonscrites  ont  été  rencontrai 
dans  le  rachitisme  et  la  syphilis  (Portai).  Pourtant  on  en  trouve^ 
quefois  dans  des  cas  où  l'existence  d'une  diathèse  ne  peut  être  tf 
montrée;  elles  tiendraient,  surtout  chez  les  vieillards,  à  une  dispos 
tion  générale  aux  processus  d'ossification,  qui  se  manifeste  à  cetige 
Dans  des  cas  rares,  il  y  a  aussi  des  proliférations  osseuses  congés 
taies  au-dessus  des  articulations.  Aussi,  chez  une  vieille  femme  mort 
d'apoplexie  cérébrale,  j'ai  senti  à  gauche,  au-dessus  de  TépithrochUe 
une  exostose,  qu'on  reconnut  à  l'autopsie  pour  une  apophyse  soi 
épithrochléenne  (vestige  d'une  disposition  analogue  qui  existe  chB 
les  animaux). 

La  plupart  des  déformations  vertébrales  que  nous  venons  de  mai 
tionner  sont  inaccessibles  au  diagnostic  aussi  bien  qu'au  traitemeiii 
Contre  l'irritation  des  nerfs  et  les  symptômes  de  compression  de  k 
moelle,  on  agira  comme  nous  l'avons  indiqué  précédemment. 

E.   ATROPHIE   DES  VEBTàBRBS  PAR  COMPRESSION 
(Suite  d'anévrysiiies  et  de  kystes  hydatiques). 

Les  vertèbres  s'usent,  comme  les  autres  os,  sous  Tinfluence  i 
compressions  longues  cl  progressives,  leur  volume  diminue  de  plo 
en  plus,  et  le  canal  vertébral  finit  par  s'ouvrir,  le  plus  souvent* 
point  où  Tare  pénétre  dans  le  corps  vertébral.  11  se  fait  en  mfta 
temps  une  réaction  inflammatoire,  des  ostéophytes,  un  épaississemcfl 
du  périoste ,  qui  peuvent  causer  une  oblitération  partielle  des  on 
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^  Vertébraux.  L'atrophie  des  vertèbres  est  rarement  produite  par 
^  tumeurs  du  médiastin,  mais  beaucoup  plus  souvent  par  des 
Carnes  et  des  kystes  hydatiques. 

ë.  Compression  et  atrophie  des  vertèbres,  suites  d'anévrysmes  de  Taorte. 

es  anévrysmes  de  l'aorte  thoracique  ou  de  l'aorte  abdominale  peu- 
[  entraîner  l'atrophie  soit  des  vertèbres  dorsales,  soit  des  ver- 
es  lombaires,  surtout  du  côté  gauche.  Les  couches  superficielles 
pactes  et  le  tissu  spongieux  des  vertèbres  se  résorbent  graduel- 
nt,  il  se  forme  des  dépressions,  et  des  fissures  pénètrent  jusque 
le  canal  rachidicn.  Les  disques  intervertébraux,  peu  éprouvés 
la  compression,  font  saillie  entre  les  débris  de  vertèbres  qui 
istent  encore.  La  destruction  progressive  qui  atteint  les  vertè- 
peut  s'étendre  aussi  aux  parois  de  l'aorte,  dont  la  tunique  ad- 
ice  contracte  des  adhérences  avec  les  tissus  épaissis  et  enflammés 
'environnent.  Quand  le  canal  rachidien  est  ouvert,  il  y  a  ordiuai- 
mt  des  productions  pseudo-membraneuses /qui  préservent  la 
lie  d'une  atteinte  directe. 

I  compression  et  l'atrophie  des  vertèbres  par  des  anévrysmes 
oquent  des  symptômes  d'irritation  et  de  compression  de  la 
Qe,  douleurs  vives  au  niveau  du  sacrum,  raideur  particulière 
lant  la  marche,  limitation  des  mouvements  de  la  colonne  verté- 
e,  douleurs  névralgiques  dans  les  lombes  et  les  cuisses,  paralysie 
deux  membres  inférieurs;  symptômes  qui  peuvent  en  imposer 
r  une  carie  du  segment  inférieur  de  la  colonne  vertébrale.  Par- 
,  à  la  suite  de  la  rupture  du  sac  anévrysinal,  il  y  a  une  hémor- 
^e  subite  dans  le  canal  rachidien,  promptement  terminée  par  la 
pt. 

»es  observations  d'usure  des  vertèbres  par  des  anévrysmes  ont  été 
»liées  par  Marshall  llall,  Froriep  et  Ollivier.  Dans  le  fait  de  ce 
nier  auteur,  il  s'agit  d'un  anévrysme  de  l'aorte  thoracique,  qui 
ait  ouvert  dans  le  canal  rachidien  et  dans  la  plèvre  gauche,  entrai- 
it  une  paraplégie  subite  et  bientôt  la  mort.  Je  donne  ici  un  cas 
èressant,  que  j'ai  observé  en  1872,  dans  le  service  du  docteur 
lok;  quelques  jours  avant  la  mort  on  avait  diagnostiqué  une  U8ure 
I  vertèbres  lombaires  pat  un  anévrysme, 

h  homme  de  cinquante  ans  se  dit  atteint  depuis  neiif  mois  de  dôuleUrs  datis  Id 
ion  lombaire  et  la  cuisse  gauches,  s'irradiant  vers  Id  hanche.  On  trouve  une 
iiibiiité  très-vive  des  nerfs  lombaires  et  sciatiques,  à  la  pression  et  au  courant 
étriqué.  Quatorze  jours  après,  le  malade  ne  peut  plus  monter  les  escaliers; 
ind  il  marche  dans  la  chambre^  on  constaté  une  attitude  particulière,  la  région 
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lombaire  est  raide,  dôviéc,  le  siège  est  relevé.  A  la  cinquième  semaine  il  sarneoti 
paralysie  des  extenseurs  de  la  cuisse  gauche,  le  malade  ne  peut  plus  quitter  le 
pn*s(>nt(*  un  aspect  anémique.  Au  commencement  du  troisième  mois,  on 
à  gauche,  une  puUalion  rhythmique  commençant  en  avant  au-desmê  de  la  crtie 
et  $*étendanl  en  arrière  juiqu* au  iiége.  L*auscultation,  pratiquée  à  plusieurs 
ne  donne  pas  de  résultats.  On  avait  diagnostiqué  d'abord  une  carie  vertébrale; 
admet  maintenant  un  anévrysme.  La  peau,  dans  la  région  indiquée,  sedi 
rougit  de  plus  en  plus;  trois  jours  après,  le  malade  meurt  subitement.  A  H 
on  trouve  un  anévrysme  de  Vaorte  abdominale  rompu^  une  hémorrhagie 
dnnte  et  une  usure  des  vertèbres  lombaires  supérieures. 

/i.  Compression  et  atrophie  des  vertèbres,  suites  de  kystes  hydatiqoes. 

Parmi  les  parasites  animaux,  on  ne  trouve  dans  le  canal  nu 
que  le  oysticerque  (dans  la  région  cervicale,  Rokitansky),  et  le 
souvent  Técliinocoque.  Les  acéphalocystes  siègent  entre  les 
hiTs  et  la  dure-mùi*e,  rai*ement  dans  la  cavité  sous-arachnoidi< 
jusqu'ici  on  n*a  pas  vu  de  parasites  dans  la  moelle  elle-même, 
uno  observation  de  Morgagni  (De  sed.  et  caus.  mor6.,  nova  edit. 
totia\  1822),  il  est  question  d'une  tumeur  adhérant  aux  corps 
i*  ot  y  vorlèhres  lombaires,  avec  refoulement  du  rein  gauche, i 
diaphragme  ot  des  faisceaux  musculaires  contigus;  les  trous  il 
Nortêbnuix  étaient  agrandis,  de  la  grosseur  du  pouce;  dans  le 
raohidien,  autour  des  méninges,  des  masses  hydatiques, 
niant  les  nerfs  lombaires.  Le  malade  de  Reydellet  {Didion.  de$  « 
fnèil.,  t.  XWIIL  p.  564)  avait  eu  de  Tanesthésie  des  membres  idi 
rieurs,  puis  une  paraplégie,  et  des  douleurs  vives  dans  la  cnid 
dr^nte  ;  on  Si'utait  dans  la  région  lombaire  une  tumeur  fluctuaoll 
dont  Touvorturv  donna  issue  à  une  quantité  considérable  d*h]É 
tidos.  l.ù>s;int  le  canal  raohidien  ouvert  et  la  moelle  à  nu  :  le  maM 
ne  <uivoinh:i  qu'un  an  après.  Les  attaques  épileptiformes  obsenél 
{VU  K>quin>l  BuUetin  de  la  FacuUè  de  médecine  de  Paris,  t.  V,  p.  411 
i1oi^vr«t  être  considérées  comme  une  ctunplication.  Chaussier  a  soip 
uno  fi-mmc  do  ^  ans,  f\)mpIotement  |varaplé$ique  inombreux  kjsk 
hxdatiqui^  depuis  le  bulbe  ju>qu*au  Tvnflement  lombairel  :  dix  jour 
fi\::vA  s?,  ni^cl,  ilîo  était  aooouchéo*  sans  intenrention  cl  sans  doi 
1:  .:rs.  û'.:r.  î:\i?\\  Sk!î  }vrtant.  ï^ansTobs^^rvation  deFôrster(ffiiiiii 
.:'  s;»f^:  pr.rK  -l>i.3:,  i.  \ufl.  .  do  rinflanîm.ition  cl  de  la  suppuratioi 
;  w'-'or.:  >v.:-\t^r.'oo<  flul.'ur  du  ky>to  entre  le<  mèninjpei>  spinales,  ains 
. .;  :  :.::y  ij-f  -..iscifs  iivri<iu\.  Dars  *:n  f.ulro  «s,  on  vît  la  vésiciA 
..  :\î. .r«. ••..:. j:>  >\-.u\7iT  s{vv/.t:,ni ivrOT/i  £  rixttrictir:  eUe  commiH 

n.  ftrLisi^.   i;  r'îs.   1>tii-    caîo  iii\  i>;>  cVvhÎD^xvsoes  du  canal  p^ 
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dien.  Il  faut  y  ajouter  un  cas  de  Fôrster,  un  autre  que  j'ai  pu- 
è  (in  Zeitschr  f.  prakt.  Heilk,  n"  51, 1866),  et  qu'on  trouvera  plus 
in,  et  un  13"  enfin  rappoilé  par  Bartels  {D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  V, 
Lf  1868).  Dans  deux  observations  seulement  (celles  d'Esquirol  et 
^Bartels),  les  échinocoques  siégeaient  au-dessous  de  l'arachnoïde 
iule.  Les  acëphalocystes  ont  été  rencontrés  surtout  chez  des 
punes,  entre  22  et  56  ans;  dans  mon  observation,  c'était  sur 
■  garçon  de  15  ans.  Dans  tous  les  cas,  l'afTection  s'est  ma- 
ifestée  par  des  symptômes  d'irritation  et  de  compression  de  la 
aoeUe. 

^le  cas  que  j'ai  observé  est  intéressant,  en  raison  de  l'anesthésie 
litée  par  les  lignes  de  Voigt,  et  des  résultats  extrêmement  rares  de 
7psie;  il  existe  une  observation  analogue  de  Cruveilhier  {Anat. 
[.,  liv.  XXXV,  pi.  6). 

apprenti  de  quinze  ans  est  atteint,  sans  cause  connue,  de  douleurs  et  de  fai- 

dans  les  deux  extrémités  inférieures.  Au  bout  de  trois  mois,  il  ne  peut  plus 

le  lit  ;  il  survient  des  crampes  des  fléchisseurs,  précédant  des  crampes  des 

irs  d^une  durée  plus  longue.  Plus  tard,  les  crampes  des  extenseurs  dispa- 

II,  il  ne  reste  que  des  crampes  des  fléchisseurs,  de  peu  de  durée,  et  des  sou- 

its,  ceux-ci  accompagnés  de  fourmillements  dans  les  membres  inférieurs  ; 

symptômes  d'irritation  ayant  disparu ,  il  se  fait  une  paralysie  complète  des 

inférieurs. 

examinant  le  malade,  on  trouve  une  aneêthésie  complète  (aux  pincements  éner- 

(,  à  la  glace  et  à  la  chaleur)  dans  toute  l'étendue  des  extrémités  inférieures, 

idant  en  haut  jusqu'à  une  ligne  passant  par  les  deux  mamelons  et  par  la  partie 

le  des  deux  omoplates.  A  trois  doigts  environ  au-dessus  des  limites  de  Ta- 

ûe,  la  sensibilité  normale  reparait  graduellement.  Plus  tard ,  il  sqrvient 

iFincontinence  de  l'urine  et  des  selles,  du  décubitus,  et  le  malade  meurt  avec 

symptômes  de  pyémie. 
^'Antopsie  :  encéphale  exsangue;  dans  la  plèvre  droite,  600  grammes  d'un  liquide 
)le,  sanieux  ;  le  poumon  droit  comprimé,  refoulé  en  haut,  uni  par  des  adhé- 
étroites  à  une  diitenêion  iacciforme  de  la  plèvre  coilale;  cette  tumeur,  par- 
l'ie  la  partie  latérale  des  coip$  de$  iroitième  et  cinquième  vertèbres  donalei,  se 
ûrt  dans  la  catilé pleurale  comme  une  proéminence  de  la  grosseur  d'un  asuf  d'oie. 
«  hfiU  fluctuant,  rempli  de  nombreuses  vésicules  d* échinocoques,  a  comprimé  et  usé 
lacor^M  des  troisième  et  cinquième  vertèbres  dorsales,  qui  sont  rugueux  au  toucher, 
tÊmprimé  et  refoulé  la  moelle  du  côté  droit  du  canal  rachidien;  celle-ci,  entre  les 
fsiiis  où  les  troinème  et  cinquième  paires  dorsales  sortent  de  la  dure-mère,  est  réduite 
i  «M  coudre  excessivement  mince, 

F.  CANCER  DE  Là  COLONRE  VERTÉBRALE. 

La  carcinose  est  beaucoup  plus  rare  que  la  carie  des  vertèbres.  In- 
dépendamment des  travaux  anciens  d'Abercrombie,  Cooper,  etc., 
^  caractères  et  les  rapports  du  cancer  des  vertèbres  ont  été  étudiés 
par  Cruveilhier  {/.  c),  Hawkins  (Mëd.  chir.  Transac.^  1841),  GuU 

MMUITHAL.  23 
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{Guys  Hosp.  Rep.,  1854),  Leyden  { Charité- Annalen,  1863),  C 
{Bulletin  de  la  Soc.  des  hôpit.  de  Paris ^  mars  1865),  et  Tripi 
cancer  de  la  colonne  vertébrale  y  etc.^  1866). 

La  formé  la  plus  fréquente  est  le  cancer  des  corps  vertébrau 
sont  tantôt  parsemés  de  noyaux  cancéreux  de  la  grosseur  d*ufl 
ou  d'une  noisette,  tantôt  infiltrés  de  matière  cancéreuse  et  rai 
dans  toute  leur  substance.  Les  arcs  des  vertèbres,  les  apo|; 
transverses  et  épineuses,  les  muscles  mêmes  du  dos  sont  quelq 
atteints  par  la  prolifération  carcinomateuse.  Les  nerfs  rachi 
sont  comprimés  par  le  rétrécissement  des  trous  de  conjugi 
quand  le  cancer  vertébral  gagne  le  périoste  et  la  dure-mère,  h  i 
est  prise  à  son  tour  ;  on  trouve  alors  dans  les  cordons  antèro 
raux  et  dans  les  cordons  postérieurs  les  dégénérations  secom 
que  nous  avons  maintes  fois  indiquées.  La  carcinose  peut  siège 
différentes  hauteurs  de  la  colonne  vertébrale  ;  elle  frappe  gén 
ment  plusieurs  vertèbres. 

Le  cancer  vertébral  est  rarement  primitif;  les  formes  les  pla 

quentes  dans  ce  cas  sont  Tostéo-sarcome  et  le  myxome,  qui  se  p( 

aussi  sur  d'autres  os,  et  s'accroissent  rapidement,  surtout  cb 

individus  jeunes.  Les  carcinomes  fibreux  et  médullaires  qui  o 

tuent  les  formes  secondaires,  succèdent  au  cancer  du  sein  oi 

cancers  de  Testomac,  du  foie,  des  reins,  de  Tutérus,  de  Tœsop 

Les  symptômes  du  cancer  vertébral  sont  au  début  beaucouf 

obscurs  et  indéterminés,  pour  révéler  la  gravité  des  accidents  q 

préparent.  Les  premiers  symptômes  sont  ceux  de  la  spondylite 

mençanle  ;  ce  n'est  que  plus  lard  que  certains  signes  peuvent  j 

raitre  et  nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  On  peut  donner  co 

symptômes  initiaux  :  les  douleurs  vertébrales  souvent  intenses, 

que  toujours  périodiques  (elles  peuvent  manquer  cependant  dans  1 

coup  de  cas)  ;  la  gène  dans  les  mouvements  de  la  colonne  verié 

qui  atteint,  surtout  quand  Taffection  occupe  les  parties  supëriei 

soit  les  mouvements  de  rotation  de  la  tète,  soit  les  mouvemen 

flexion  du  tronc  ;  enfin  la  courbure  dorsale,  consécutive  au  ra 

lissemcnt  et  à  renfoncement  des  vertèbres  cancéreuses;  mais  i 

cyphose  n'arrive  pas  à  un  degré  aussi  prononcé  que  dans  la  < 

vertébrale.  Quelquefois  on  peut  reconnaître  la  présence  de  tum 

dures,  aplaties,  sur  les  apophyses  transverses  et  épineuses  et  jus 

dans  les  muscles  dorsaux. 

A  une  période  plus  avancée,  il  y  a  un  symptôme  bien  pluscara 
ristique  et  plus  fréquent,  sans  être  constant  ;  ce  sont  des  doule 
lancinantes  dans  les  membres  paralysés  (paraplégie  douloureuse 
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iilhicr  et  Charcot),  consécutives  à  la  compression  des  troncs 
ïux  à  leur  sortie,  et  aux  lésions  entretenues  dans  les  nerfs  par 
ertèbi'es  ramollies  et  enfoncées.  Ces  douleurs,  suivant  le  siège 
affeclioDy  se  manifestent  dans  les  nerfs  des  plexus  brachial,  cer- 
l,  le  plus  souvent  dans  les  nerfs  de  l'abdomen  et  des  extrémités 
rièares;  elles  augmentent  sous  forme  de  paroxysmes,  avec  des 
iMÛons  de  plus  eo  plus  courtes  et  incomplètes,  et  surtout  pen- 
A  la  nuit,  et  après  les  mouvements  actifs  ou  passifs;  elles  devien- 
kt  pour  le  malheureux  patient  de  véritables  tortures,  et  les  narco- 
ses à  haute  dose  sont  impuissants  à  y  apporter  le    moindi*e 
lagement.  Quelquefois  ces  douleurs  excessives  s'apaisent  d'cUes- 
nes.  D*aprèsGull  (/.c),  quand  la  lésion  occupe  la  région  dorsale, 
icmleur  se  localise  du  côté  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  Tintcr- 
le  des  crises,  quand  l'état  du  malade  n'est  pas  encore  trop  grave, 
NNit  encore  remuer  ses  jambes  dans  son  lit. 
i  mesure  que  l'affection  progresse,  il  peut  survenir  différents 
îdents,  sur  lesquels  Charcot  surtout  a  appelé  l'attention.  Tels 
rt  :  Tapparition  d'un  zona  sur  le  territoire  des  nerfs  atteints; 
HMihésie  cutanée  par  petites  taches  circonscrites  (le  plus  souvent 
«forme  d'anesthésie  douloureuse);  Y  atrophie  et  la  contracture 
h  muscles  9  et  les  thromboses  artérielles  (indépendamment   des 
tmboses  veineuses  cachet^iques) .  Les  thromboses  artënclles  se  sont 
les,   sur  les  4  observations   de    Charcot,   1  fois  dans  l'artère 
lienne,  2  fois  dans  l'artère  brachiale,  1  fois  dans  l'artère  fémo- 
e.  Dans  le  dernier  cas,  on  trouvait  aux  membres  inférieurs,  outre 
bience  de  pulsations  artérielles,  une   paralysie  du  mouvement 
èd  la  sensibilité,  une  froideur  cadavérique  et  des  taches  livides. 
La  moelle  est  inégalement  afTectée  dans  les  difféi^ntes  formes  de 
noer  des  vertèbres.  Dans  les  ramollissements  légers  des  vertèbres. 
parenchyme  médullaire  est  peu  malade,  et  sur  une  petite  éten- 
m\  mais  quand  les  lésions  vertébrales  sont  plus  intenses,  la  coni- 
Nlnion  peut  entraîner  le  ramollissement  et  la  destruction  d'une 
irtie  considérable  de  la  moelle.  J'ai  publié  en  1864  (2"  édition  de 
lOQ  Traité  (T Électrothérapie)  une  observation  de  ce  genre;  elle 
Montre  en  outre  quel  petit  nombre  de  fibres  nerveuses  suffit  à  en- 
iWenir  une  motilité  encore  satisfaisante.  C'est  seulement  après  la 
ttdûrure  de  ces  derniers  moyens  de  communication  entre  les  deux 
wrtres  nerveux,  que  le  mouvement  et  la  sensibilité  disparurent  pour 
toiqows. 

^  homme  de  47  ans  raconte  que  depuis  un  an  ses  jambes  se  paralysent  de 
rBi  en  plos  ;  en  Texaminant,  on  trouve  une  saillie  t'étendant  dqnàs  les  der^ 
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nièrtÊ  vertébrée  cervicale*  jui-qu'aux  premières  eertèbret  dortaUs;  les  «t 
inférieures  sont  paralysées,  avec  aneathésie  partielle  et  abolitioD  de  la  conli 
électro-musculaire  ;  on  peul  encore  protoquer  des  réflexes  k  la  partie  iatct 
cuisses.  Le  malade  ùtail  venu  ii  pied,  eu  s'appuyanl  sur  le  bras  d'un  if 
le  lendemain,  il  se  promena  lentement  dans  le  Jardin,  soutenu  de  la  n 
maisileulà  la  suite  une  nuit  agitée.  Le  matin  du  troisième  jour,  je  le 
pUlement  paralgti  et  tant  mouvement;  une  anetlhine  complète  8  enn^ 
bres  inférieurs,  les  fe-i-ses,  le  dos  jusqu'aux  vertèbres  dorsales  supé  ' 
avant  l'abdomen  jusqu'au  rebord  ilescAles;  \aconlracliliU  élfetm-m 
citabililé  galvanique  det  nerf*  cl  let  mowementi  réflexe»  «ont  comptHrm 
Le  jour  suivant  survient  une  paralysie  des  spliinclers,  la  pupille  itroU 
dilatée;  le  malade  meurt  au  eommencement  de  la  deuxième  semaioe. 

A  l'autopsie,  on  trouve  lu  colonne  vertébrale  légèrement  incurvée  en  f) 
depuis  la  dernière  vertèbre  cervicale  jusqu'à  ta  Iroiiième  dorsale,  elle  eti 
par  une  maue  cancéreuse;  la  moelle  est  tellement  comprimée  ijuf  let  nMi 
touchent  et  ne  renferment  plus  ifu'une  petite  quantité  de  tubslance  médullairtn 
la  dure-mère  est  épaissie,  adhérente  à  l'arachnoïde  ;  les  portions  dorsale  t 
baire  de  la  moelle  sont  indurées.  Le  lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde  est  lui 
de  volume  et  renferme  un  néoplasme  formé  de  petits  noyaiu;  hépaliMlin 
laire  dans  les  lobes  inférieurs  des  deux  poumons  ;  la  raie  augmentée  deM 
sa  partie  supérieure ,  un  infarctus  d'un  rouge  pâle.  A  l'examen  miirweJ 
trouve  une  Uéginération  portant  principalement  mr  let  cordant  pottériemm 
raux;  le  néoplasme  qui  comprimail  la  moelle  se  compose  de  cellules  eiH 
atteiutes  de  métamorphose  graisseuse,  et  d'un  détritus  moléculaire.       ^m 

Le  diagnoslic  du  cancer  des  verl6bres  présente  souvent  défi 
difQcultés.  Certaines  productions  carcinomalenscti  demeureat  Is 
pendant  la  vie,  et,  comme  le  montre  l'observation  précétienic 
tains  cas  de  compression  cancéreuse  de  la  moelle  peuvent  è' 
sans  phénomènes  douloureux  notables.  D'ailleurs,  les  déviatio 
la  colonne  vertébrale  et  les  douleurs  lacinantcs  existent  aussi 
lu  carie  vertébrale,  et  dans  la  compression  des  nerfs   rach 
par  des  anévrysmes  de  l'aorte  ou  des  kystes   hydatiques.  Q 
donner,  comme  caractèivs  particuliers  des  douleurs  dans  1^ 
des  vertèbres,  leur  violence  extrême,  leur  accroissement,  J 
résistance  à  tous  les  calmants.  La  paraplégie  devenant  plus  | 
par  la  suite,  ou  riiémiparaplègie  douloureuse  (Cltarcut),  q 
tive  à  un  affaissement  unilatéral  des  vertèbres,  permettent  <C 
la  carie  vertébrale  et  indiquent  un  cancer  ou  une  tumeur  se^ 
pant  dans  le  canal  racbidieii.  L'apparition  ultérieure  de  Ihn 
veineuses  ou  artérielles;  les  intillralions  cancéreuses  de  la 
thyroïde,  du  tube  digestif,  des  mamelles,  des  testiculea,  des  ' 
abdominaux,  des  ganglions  lymphatiques  ou  des  os;  les  progi 
cachexie,  eiilin  la  plus  grande  fréquence  des  alVeclîons  can 
teuses  aux  âges  avancés,  perniellront  dans  certains  cas  de  dîi 
quer  sur  le  vivant  le  cancer  des  vertèbres.  . 
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A  va  sans  dire  que  le  pronostic  est  absolument  défavorable.  L'af- 
peut  durer  plusieurs  mois,  un  an,  et  même  davantage.  Les 
succombent  aux  progrès  du  marasme  et  de  Thydropisie,  et 
les  lésions  des  vertèbres  cervicales  supérieures,  à  des  symp- 
cërèbraux  intei*currents.  Le  traitement  consiste  en  injections 
laorphine  répétées,  à  l'intérieur  en  doses  croissantes  d'opium,  de 
[,  de  chloroforme  ;  ces  moyens  procurent  pendant  quelque 
ips  UD  léger  apaisement  des  doulcui*s  excessives,  mais  ils  devien- 
ensuite  de  moins  en  moins  efficaces,  et  le  malade  et  son 
en  sont  réduits  à  souhaiter  une  prompte  délivrance. 

MTÉLITB  PAR  COMPRESSION,  SUITE  DE  NËOPLASIES  PERI-MÉNINGËES,  INTRA- 

MÉNINGÉES  ET  INTRA-MEDULLAIRES. 

(Après  les  affections  intra-vertébrales,  nous  allons  examiner  les 
itions  inflammatoires  et  les  néoplasies  du  tissu  cellulaire  qui 
ire  la  dure-mère  spinale  (processus  péri-méningés) ,  et  les  affec- 
inflammatoires  et  les  tumeurs  se  développant  en  dedans  de  la 
-mère  (néoplasies  intra-méningées)  ;  nous  aurons  surtout  en  vue 
h  compression  graduelle  de  la  moelle  et  les  symptômes  consécutifs 
^nquels  peuvent  donner  lieu  ces  deux  classes  d'affections.  Ensuite 
Ipendront  les  tumeurs  du  parenchyme  même  de  la  moelle. 

,  ^  a.  Processus  morbides  péri-méningés. 

^  Comme  l'avait  déjà  observé  OUivier  (/.  c,  t.  U,  p.  272),  et  comme 
Mtt  travaux  récents  l'ont  montré  plus  explicitement,  le  tissu  cellu- 
idrc  lâche  compris  entre  le  canal  rachidien  et  la  dure-mère  spinale 
feutëtre  le  siège  d*inflammations  essentielles,  et  par  conséquent 
'indépendantes  de  la  dure-mère.  Les  suppurations  qui  en  résultent 
lont  tantôt  circonscrites,  tantôt  diffuses,  et  constituent  soit  des  foyers 
purulents  limités,  détachant  la  dure-mère  et  la  repoussant  vers  l'in- 
tèrieur  du  canal,  soit  des  collections  purulentes  plus  ou  moins  éten- 
dues, et  pouvant  exercer  une  compression  plus  ou  moins  nuisible 
lor  la  moelle,  ordinairement  à  sa  face  postérieui*e. 

Les  inflammations  du  tissu  cellulaire  péri-méningé  sont  provoquées 
le  plus  souvent  par  des  suppurations  extra-vertébrales,  qui  se  font 
jour  à  travers  les  trous  de  conjugaison.  Ce  sont  des  suppurations 
interstitielles  voisines  de  la  colonne  vertébrale,  qui  gagnent  le  canal 
nchidien  par  les  trous  intervertébraux,  comme  dans  les  observa- 
tions de  Traube  etMannkopf,  où  le  point  de  départ  de  TaiTection  était 
soit  dans  le  psoas,  soit  entre  les  vertèbres  cervicales  et  le  pharynx 
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(Angina  Ludovici  des  Allemands)  ;  dans  le  cas  de  U.  Mûller  i/. 
c'était  une  suppuration  du  tissu  conjonctif  sous-pleural. 

La  carie  des  vertèbres  est  aussi  une  cause  fréquente  des  infilli 
purulentes  péri-mèningées,  lorsque  le  pus,  au  lieu  de  se 
rextérieur,  vient  former  pour  ainsi  dire,  dans  le  canal  rachidieii, 
abcès  internes  par  congestion.  On  trouve  alors  entre  les  feuilldsi 
la  dure-mère  spinale  une  collection  purulente  circonscrite, 
rement  arrondie,  qui  peut  être  suivie  d*une  compression  de  la 
avec  les  symptômes  que  nous  lui  assignerons  plus  loin. 

Quant  aux  symptômes  et  aux  signes  diagnostiques^  nous  ne 
y  arrêtons  pas  et  renvoyons  à  ce  qui  en  a  été  dit  aux  pages  !289< 
suivantes. 

Les  m^oplasmes  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  le  tissu  celli 
pèri-méningé  sont:  le  lipome  (Yirchow  et  Johnson),  le  sai 
Tenchondrome  mixte  (Yirchow),  les  kystes  hydatiques  et  beai 
de  carcinomes,  qui  refoulent  la  dure-mère  et  compriment  la 

6.  Kùoplasies  intra- méningées. 

Les  nèoplasies  inflammatoires  de  cette  classe  sont  :  la  pada 
ningiieintetme^  aboutissant  rarement  à  un  hématome,  et  lapacki 
ningite  cervicale  hyperlrophique  (Charcot).  Les  signes  cliniques  à 
cette  dernière  forme  d*inflammation  de  la  dure-mère  spinale,  et  11 
compression  circulaire  qu*elle  exerce  sur  la  moelle,  ont  été  expoflèl 
pages  290-97. 

Des  tumeurs  prennent  naissance  dans  les  méninges,  le  plus  soo- 
vent  sur  la  face  interne  de  la  dure-mère,  plus  rarement  sur  l'arach- 
noïde et  la  pie-mèi*e  :  si  elles  sont  peu  volumineuses,  elles  exerçai 
sur  la  moelle  une  compression  unilatérale:  si  elles  s'accroisaol 
davantage,  la  compression  est  plus  intense,  il  y  a  atrophie  secondain 
et  ramollissement  :  à  part  Timportance  considérable  du  siège  dei 
tumeurs,  leur  volume,  leur  consistance  et  leur  accroissement  influeil 
encx)re  sur  leurs  manifestations  symptomatiques.  Les  petites  tumeurii 
gn»sses  comme  un  pois  ou  une  iîève  (kystes^  fibrome,  névromedeii 
queue  de  cheval  i.  ne  se  révèlent  |>cndanl  la  vie  par  aucun  symplùme 
appréciable;  mais  les  tumeurs  gros<^>  comuM"  une  noisette  ou  une 
noix,  surtout  quand  elles  se  développent  dans  la  c^îvilé  de  Fanch- 
noïde,  provcKjuent  des  lésions  graves  qui  s*^  terminent  par  la  mort. 

\jc  saiyomc  et  s(*s  dérivés  nnv-xo-,  gli<v,  fibrosarcome)  sontasstf 
fn^qucnts  parmi  les  tumeurs  des  méninges  spinales.  Le  mAanùsartomi 
(d'apn>s  Virchow  et  Sanderi  se  dévelopjie  surtout  dans  rarachnotd* 
et  la  pie-mère,  sous  forme  de  pseudoplasmes  malins  ramifiés  ou  efl 
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totaux.  Le  carcinome  prend  rarement  naissance  dans  les  méninges 
^nales.  Le  psàmmome,  formé  de  petites  masses  cristallines  dépo- 
dans  une  matière  blanche,  le  myxome,  de  consistance  muqueuse, 
itineuse,  avec  un  stroma  aréolaire  délicat,  et  Vépithélioma  se 
mirent  sur  Tarachnoïde  et  la  pie-mère,  quelquefois  aussi  sur 
racines  nerveuses. 

'ai  publié  (loc.  dL)  Tobservation  d'un  bomrne  de  22  ans  atteint  d'abord  d'une 

lysie  de  la  jambe  gauche,  et  six  mois  après,  d'une  paralysie  de  la  jambe 

le.  A  son  entrée  à  l'hôpital ,  les  deux  extrémités  inférieures  sont  privées  de 

tTement,  fléchies  au  niveau  des  genoux;  les  tentatives  de  redressement  pro- 

Vùi  aussitôt  des  crampes  des  fléchisseurs  ;  par  une  circonstance  singulière^  le 

ne  parvenait  à  étendre  ses  jambes  qu'en  exerçant  une  traction  énergique  sur 

pénis.  L'anesthésie  et  l'analgésie  s'étendent  des  membres  inférieurs  à  la  région 

e.  La  contractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  sont  abolies  dans  les 

et  les  jambes;  le  jambier  antérieur  présente ,  surtout  à  droite,  un  léger 

ircissement  qui  disparait  bientôt  ;  la  galvanisation  des  troncs  nerveux  des 

>res  inférieurs  ne  provoque  ni  sensations  ni  mouvements.  Cinq  semaines  après, 

['se  forme  des  eschares  au  sacrum  et.aux  trochanters;  les  fessiers,  en  partie  mis  à 

I,  sont  complètement  insensibles  à  des  piqûres  d'épingle  et  à  Télectricité.  Au  bout 

trois  mois,  le  malade  meurt  avec  de  larges  eschares  et  une  paralysie  des  sphin&- 

;.  A  l'autopsie  on  trouve,  au  niveau  de  la'  sixième  paire  dorsale,  un  gonflement 

àdérable  de  la  moelle;  après  incision  de  la  dure-mère,  on  voit  au-dessous  d'elle 

iwnewr  dure,  oblongue,  de  2  centimètres  environ,  (Tun  rouge  jaunâtre  à  la 

r.  La  moelle  est  comprimée  et  réduite  à  un  mince  filament;  les  racines  ner^ 

au-dessus  de  la  tumeur  sont  refoulées  en  liant,  Ainlessous  du  point  corn- 

f,  on  voit  dans  le  cordon  latéral  gauche  une  masse  d'aspect  grisâtre ,  cunéiforme, 

Ipaque.   A  Veocamen   microscopique,    on^    reconnaît    les  éléments  d*un    sarcome 

iiderstUiel. 

Dans7e«  lésions  et  les  compressions  unilatérales  de  la  moelle  par 
ies  tumeurs  y  il  y  a  quelquefois  une  hémiplégie  spinale  (Brown- 
f  Sèquard),  ou  quand  les  accidents  se  limitent  aux  membres  infé- 
i  rieurs,  une  hémiparaplégie  avec  hémianesthésie  alterne.  Charcot  a 
\  m  un  fait  de  ce  genre  (Arch,  de  physioL,  t.  II,  1869)  chez  une 
(  fanme  de  58  ans,  atteinte  depuis  cinq  semaines  de  faiblesse  et  de 
douleurs  dans  la  jambe  gauche.  Celle-ci  est  privée  de  mouvements 
îolontaires,  de  mémo  que  les  muscles  abdominaux  du  même  côté, 
avec  hyperesthésie  notable  ;  les  mouvements  sont  peu  gênés  dans  la 
jambe  droite,  mais  la  sensibilité  y  est  abolie.  A  Taulopsie,  on  trouve, 
à  5  centimètres  environ  au-dessus  du  point  le  plus  épais  du  renfle- 
ment lombaire,  une  tumeur  ovoïde,  longue  de  5  centimètres  et  demi, 
large  de  1  centimètre  et  demi,  adhérant  fortement  h  la  face  interne 
de  la  dure-mère  (psammome,  sarcome  angiolithique  de  Cornil  et 
Ranvier). 
Mentionnons  enfin  les  hydatides  de  la  cavité  de  la  dure-mère  spi- 
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nale,  dont  on  a  jusqu'ici  deux  observations:  l'une,  ancienia-, 
quirol;  l'autre,  plus  récente,  de  Bartels  {Arch.  f.  klin.  Meà.,  ' 
1869).  Ce  dernier  cas  concerne  un  liomme  de  25  ans,  atteint  a 
but  de  douleurs  dans  la  main  gauche,  puis  dans  le  bras,  l'é] 
et  la  région  claviculaire,  avec  douleurs  à  la  nuque  et  scntimei 
conslriction  de  la  poitrine.  Trois  mois  après,  il  y  cul  de  l'cngout 
scment  de  la  jambe  gauche  et  bicnlAt  de  la  jambe  droite,  puis! 
ancsthèsic  et  une  paralysie  des  mêmes  membres,  une  paralystel 
sphincters,  du  rétrécissement  et  de  l'immobilité  de  la  pupille gau 
enfin  des  douleurs  et  de  la  fciiblessc  dans  le  bras  droit,  des  e 
et  de  la  pyémie.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  vésicule  d'échiii 
h.  la  moitié  inférieure  du  renflement  cervical,  la  moelle  c 
aplatie,  et  marquée  de  sillons  â  sa  partie  postérieure. 

Les  symptômes  des  tumeurs  intra-méningées  répondent  aux  si 
que  nous  avons  assignés  dans  un  précédent  chapitre  aux  paralji 
par  compression  progressive  de  la  moelle.  Au  début.  la  compi-es  ' 
des  méninges  et  des  racines  nerveuses  cause  des  douleurs  i 
lancinantes,  névralgi formes,  qui  s'irradient,  suivant  le  siège  ( 
tumeur,  dans  la  moitié  supérieure  ou  inférieure  du  corps,  i 
compagnenl  assez  souvent  d'irritations  vaso-motrices;  bientôt  s 
raissent  de  la  raideur  dans  les  mouvements  de  la  colonne  vertèbi 
el  des  paralysies  motrices  el  seiisilives  circonscrites.  On  voit  H* 
manifester  ensuite  les  signes  d'une  compression  progressive  de  lu 
moelle,  notamment  :  une  augmentation  de  VexcilahUile  réflrxe.,  de)< 
contractures  des  membres,  des  convulsions  spontanées,  des  hijpem- 
thésies,  des  paralysies,  rarement  une  hémiplégie  spinale  (dans  l« 
compressions  unilatérales),  généralement  une  para/itégic  (souvoil 
une  paraplégie  douloureuse),  enfin  une  paralysie  des  sphincters, 
de  la  cystite,  des  cscharesdc  décubitus  qui  emportent  le  malade. 

Quant  au  diagnostic,  il  s'agira  le  plus  souvent  d'exclure  lesalTec* 
lions  vertébrales  (qui  s'accompagnent  de  déformations),  et  les  mala- 
dies des  méninges.  L'appréciation  raisonnée  des  symptômes,  surtout 
des  douleurs  vives,  in-adiées,  l'augmentation  progressive  des  para- 
lysies, la  dénutrition  musculaire  qui  marche  rapidement  snus  l'iv- 
fluencc  du  ramollissement  de  la  moelle,  l'abolition  de  l'excitahilit* 
électrique  des  muscles  et  des  troncs  nerveux,  peuvent  dans  certain* 
cas  nous  faire  soupçonner  sur  le  vivant  les  tumeurs  intra-méningèes. 

e.  Tumeurs  inlra-m^dullaircs. 

Les  lumeui's  de  la  moelle  peuvent  venir  des  méninges,  ou  prendre 
naissance  dans  le  parenchyme  même  de  la  moelle.  Les  tumeurs  de  la 
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première  espèce  se  comportent,  quant  à  leur  influence  sur  la  moelle, 
comme  les  tumeurs  des  méninges.  Mais  les  tumeurs  qui  se  forment 
dans  la  substance  même  de  la  moelle  présentent  de  nombreuses 
dissemblances  dans  leui*s  manifestations  symptomatiques. 

Dans  les  observations  anciennes,  les  tumeurs  de  cette  catégorie 
sont  rangées  dans  la  grande  classe  des  sarcomes  et  des  cancers  ; 
au  point  de  vue  des  symptômes,  on  ne  peut  ajouter  grande 
confiance  à  ces  faits.  Il  existe  une  observation  plus  importante 
de  Butin  (in  Gottschalk' s  Samml.,  II,  Bd.,  1838),  qui  trouva  chez  un 
vieillard,  mort  avec  une  paraplégie  et  des  douleurs,  une  tumeur 
fibreuse^  grosse  comme  une  noisette,  au  centre  de  la  portion  lom- 
baire. Le  cas  de  Fôrster  (/.  c.)  se  rapporte  à  un  garçon  de  18 
ans,  chez  qui  Ton  trouva  un  sarcome  au  centre  de  la  moelle  forte- 
ment gonflée,  et  presque  dans  toute  sa  hauteur.  Dans  un  cas  sem- 
blable on  a  vu  une  infiltration  carcinomateuse  de  la  moelle.  Un 
malade  de  Brown-Sëquard  (Cours  of  Lect.,  1860)  eut  de  la  raideur 
de  la  nuque,  de  la  faiblesse  du  bras  gauche,  puis  de  la  jambe,  et 
mourut  de  méningite  ;  on  trouva  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
cervicale  un  cancer  de  la  grosseur  d'une  olive,  provenant  des  mé- 
ninges. 

Parmi  les  tumeurs  intra-méduUaires  dont  Thistoire  a  été  éclairée 
récemment,  il  faut  cilcr  le  gliome  (Virchow),  qui  résulte  d'une  hypcr- 
plasie  de  la  névroglie  et  consiste,  dans  sa  substance  fondamentale 
finement  réticulée,  en  un  tissu  mou  formé  de  noyaux  et  de  cellules 
rondes  ou  ëtoilées  ;  si  les  mailles  de  ce  réseau  de  cellules  s'élargis- 
sent et  que  le  tissu  muqueux  augmente,  la  tumeur  passe  au  myxome. 
Le  gliome  de  la  moelle,  comme  celui  du  cerveau,  procède  surtout 
de  la  substance  blanche;  il  ne  dépasse  pas  la  pie-mère,  et  donne 
aussi  lieu,  en  raison  de  sa  richesse  vasculaire,  à  de  fréquentes  hé- 
morrhagies.  11  semble  s'accroître  moins  rapidement  que  la  forme  voi- 
sine dite  glyo-myxome. 

Dans  une  première  observation  de  Schûppel  (Arch,  d,  Ueilk.f  Yiii.  Bd.,  1867), 
uo  bufeur  de  50  ans  éprouve  d*abord  de  la  faiblesse  dans  le  bras  droit,  puis  de 
la  raideur  dans  la  nuque  et  le  dos;  la  motililé  s'abolit  graduellement  aux  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs  ;  on  trouve  un  gliome  dans  la  moilié  droite  de  la  ré^ 
qum  cervicale  inférieure^  avec  d*anciennes  apoplexies  dans  les  parties  adjacentes  et 
dans  la  moelle  allongée,  et  une  hémorrkagie  plus  récente  dans  la  substance  grise 
de  la  moelle  dorsale.  Dans  un  second  cas,  c'est  une  femme  de  24  ans,  qui  res- 
sent, après,  une  chute,  des  douleurs  constrictives  s 'irradiant  vers  le  ventre,  de 
Tengourdissement  et  de  la  gène  dans  les  mouvements  des  jambes,  avec  des  soubre- 
sauts plus  persistants,  mais  non  douloureux  ;  après  un  accouchement  heureux  et 
une  amélioration  sensible  des  paralysies  pendant  les  quatre  mois  suivants,  la  malade 
s'aflaisae  un  jour  subitement,  et  meurt  une  semaine  après  avec  une  paralysie  gêné- 
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rilisèe.  Autopsie  :  glyomyxotne  occupant  Paxe  gris  de  la  moelle  el  êéUndoMi  de 
ia  moelle  allongée  à  la  queue  de  cheval;  scoliose  sans  aflection  osseuse.  —  Dans 
un  troisième  cas,  de  E.  K.  Hoffmann  (Zichr,  f.  rat.  Medic,  XXXIY,  Bd.,  1869),  chez 
une  femme  de  43  ans,  après  des  douleurs  lombaires  et  une  incurvation  latèraW 
correspondante  de  la  colonne  fertébrale,  on  note  une  hyperesthésie  des  extrémi- 
tés inférieures,  la  démarche  chancelante,  ataxique,  une  paralysie  des  sphincters 
et  des  troubles  psychiques.  La  malade  meurt  au  bout  d*un  an  et  demi  avec  des 
convulsions  générales.  A  Tautopsie ,  on  découvre  un  glyomyxome  dan»  la  réçkm 
hmhaire  tupérieure  de  la  moelle^  avec  une  légère  métamorphose  graisseuse  à  la 
face  externe  de  la  dure-mère  spinale. 

Les  tubercules  de  la  moelle  sont  rares,  et  s*accompagnent  généra- 
lement de  tuberculose  des  poumons  ou  de  Tencéphale.  Leur  siège  le 
plus  fréquent  est  la  moelle  cervicale  et  lombaire,  aussi  bien  dans  la 
substance  blanche  que  dans  la  grise;  ils  varient,  pour  la  grosseur, 
entre  un  grain  de  chènevis  et  une  noisette.  Le  tubercule  de  la  moelle 
est  presque  toujours  isolé;  très- rarement  on  en  trouve  des  groupes 
sur  plusieurs  points.  D'après  les  relevés  de  Lebert  (Traité  d^anal. 
path.,  t.  II),  la  plus  grande  fréquence  au  point  de  vue  de  l'âge  se- 
rait de  15  à  t25  ans  (6  fois),  et  de  25  à  40  ans  (4  fois).  La  fréquence 
est  aussi  proportionnellement  assez  grande  pour  l'enfance  (2  cas  de 
Li^bert) . 

Le  tubercule  de  la  moelle,  comme  les  autres  tumeurs,  provoque 
par  compression  l'inflammation  et  le  ramollissement  du  parenchyme 
médullaire;  il  peut,  en  gagnant  les  méninges,  donner  lieu  à  une  mé- 
ningite spinale,  et  l'inflammation  peut  s'allumer  jusque  dans  la  ca- 
vité crânieime.  Dans  les  productions  tuberculeuses  circonscrites  à  un 
côté  de  la  moelle,  il  peut  se  faire  des  paralysies  unilatérales  (Eager), 
une  paralysie  d'un  bras  (Laurence);  quand  le  tubercule  occupe  la 
région  cervicale  prùs  de  la  moelle  allongée,  on  peut  avoir  des  ci-ani- 
pes  épileptiformes  (Gendrin). 

L*observation  do  Gull  {Guy* s  Hoêp.  rep.y  1858),  tuberculose  de  la  partie  m fériewrf 
du  renflement  cervical,  se  rapporte  à  un  enfant  de  8  mois,  atteint  de  raideur  de  la 
nuque,  renversement  de  la  tète  en  arrière,  paraplégie  avec  contractions  spasmo- 
diques  ;  dans  Tobscrvation  d^Eisenschiti  {Àrch.  d.  Kinderheilky  i870),  tubercmUde 
la  grosseur  d'un  pois  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle  dorsale,  c'est  un  garçon  de 
3  ans  et  demi,  atteint  de  tuberculose  miliaire  généralisée,  et  de  tubercules  dans  le 
cerveau  et  le  cervelet.  Dans  le  cas  publié  par  Virchow  {Onkologie,  I,  Bd.,  p.  6.S6K 
il  y  avait  eu  au  début  des  douleurs  névralgiques  dans  les  vertèbres  cervicales  in- 
férieures, dans  répaule,  la  moitié  du  thorax  et  le  membre  supérieur  gauches,  de 
rhyperesthésie  des  mêmes  régions,  et  plus  tard  abolition  de  la  mùtUiié^  atrophie  H 
contracture  des  muscles;  i  Tautopsie,  on  trouve:  coloration  grise  des  nerfs  do 
plexus  bi*achial,  productions  tuberculeuses  sur  la  moitié  latérale  gauche  de  la  moelU, 
entre  les  troisième  et  quatrième  vertèbres  cermcales^  avec  refoulement  des  carma»  griees 
vers  la  droite. 

Les  deux  observations  les  plus  récentes  de  tuberculose  de  la  BMelle  «ppartien- 
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nent  à  Chvosteck  (Med.  Presse,  n*'  35-39,  i873).  La  première  concerne  un  homme 
de  50  ans,  qui  présentait  les  symptômes  d*une  myélite  à  marche  rapide  (sept 
semaines),  d*abord  avec  hyperesthésie,  puis  avec  aneslhésie  dans  les  membres  in- 
férieurs paraplégiques.  On  trouva  à  Tautopsie  un  tubercule  gros  comme  un  pois  dans 
la  moelle  dorsale  inférieure^  de  la  myélite  dans  les  parties  contiguës  et  la  moelle  cer^ 
vicale  inférieure,  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  de  la  bronchiectasie.  Le  second 
malade  eut  au  début  une  sensation  de  froid ,  d^engourdissement ,  et  ensuite  des 
douleurs  osseuses  violentes  dans  le  bras  gauche,  et ,  plus  tard ,  dans  la  jambe 
gauche  et  la  jambe  droite  ;  bientôt  survint  une  paralysie  des  membres  inférieurs  et 
supérieurs  et  des  muscles  du  tronc.  La  musculature  des  membres  est  fortement  atro- 
phiée, la  contractilité  électro-musculaire  et  Vexcitabilité  galvanique  des  nerfs  sont 
notablement  diminuées.  Convulsions  dans  les  jambes  ;  spontanément  et  tu  contact 
du  sol.  Mort  au  neuvième  mois,  après  augment^ition  de  la  paraplégie  du  mouve* 
ment  et  de  la  sensibilité.  Autopsie  ;  tubercule  de  la  moelle  cervicale  inférieure t  gros 
comme  une  noisette,  creusé  au  centre  d'une  caverne  grosse  comme  un  grain  de  chè^ 
nevit^  myélite  consécutive  des  parties  voisines  et  de  la  corné  antérieure  gauche; 
tubercules  dans  les  poumons,  l'intestin  et  le  rein  droit. 

Lesnéoplasmes  intra-médullaires  sont  peu  accessibles  au  diagnos- 
tic. Les  incurvations  de  la  colonne  vertébrale  par  paralysie  muscu- 
laire unilatérale  (observation  ci-dessus  de  Schûppel)  peuvent  facile- 
ment en  imposer  pour  une  carie  avec  myélite  par  compression;  les 
hémorrhagies  subitement  mortelles  dans  lesgliomesde  la  moelle,  pour 
une  apoplexie  spinale  simple.  Il  y  aurait  à  tenir  compte  pour  le  dia- 
gnostic différentiel  (d'après  Cruvcilhier,  Charcot,  GuU),  de  TaÊsence 
de  douleurs  vives  dans  les  lésions  intra-spinalcs,  par  opposition  à  la 
fréquence  des  douleurs  intenses  dans  les  myélites  lentes,  par  com- 
pression extra-spinale.  Mais  il  y  a  encore  à  cela  des  exceptions, 
comme  le  prouve  le  second  cas  de  Chvosteck  cité  plus  haut,  où  le  ma- 
lade accusait  dans  les  deux  jambes  et  la  région  lombaire  des  douleurs 
violentes,  à  exacerbations  nocturnes,  comme  si  on  lui  avait  brisé  les 
os.  Ce  malade  était  en  outre  dans  Tâge  avancé  où  s'observe  le  plus 
souvent  le  carcinome  des  vertèbres.  Enfin  dans  les  tumeurs  du  paren- 
chyme de  la  moelle  on  constate  également  une  augmentation  de 
l'excitabilité  réflexe,  et  des  convulsions  spontanées  (avec  ou  sans 
douleurs). 

Un  des  meilleurs  signes  diagnostiques  dans  les  néoplasmes  intra- 
médullaires  serait  l'atrophie  musculaire  consécutive  à  une  myélite 
centrale  des  cornes  antérieures,  avec  ses  progrès  continus  et  ses 
réactions  électriques.  L'hypothèse  d'une  production  intra-médullaire 
de  nature  tuberculeuse  n'a  quelque  fondement  que  si  Ton  a  réussi  à 
découvrir,  chez  un  individu  encore  jeune,  des  signes  de  tuberculose 
pulmonaire,  intestinale  ou  méningée. 
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CHAPITRE  XXI 

MYÉLITE   SYPHILITIQUE 

A  la  suite  des  néoplasmes  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes, 
nous  venons  d'éludicr,  se  place  naturellement  ces  processus  m] 
ques  et  ces  hyperplasies  qui  succèdent  à  la  syphilis^  tantôt 
méningés,  tantôt  intra-méduUaires,  ou  sous  forme  de  sclérose 
fuse.  Les  travaux  de  notre  époque  ont  augmenté  considérabl 
nos  connaissances,  aussi  bien  sur  la  séméiologie,  que  sur  Tanal 
pathologique  des  affections  spécifiques  de  la  moelle.  Quelque  li 
s*est  faite  sur  bien  des  points  obscurs. 

Anatomie  pathologique. 

Sous  l'influence  de  la  syphilis  constitutionnelle,  les 
comme  les  os  du  crâne,  peuvent  être  le  siège,  soit  dans  leur  pèri< 
soit  dans  leur  tissu  osseux,  d'une  inflammation  se  terminant  par 
carie;  ces  lésions  ulcéreuses  s'étendent  quelquefois  aussi  aux  enii 
loppes  et  au  parenchyme  de  la  moelle.  Bien  qu'une  grande  partie  dÉJ 
exostoses  vertébrales  mentionnées  dans  la  littérature  médicale 
relève  pas  à  coup  sûr  de  la  syphilis,  mais  plutôt  de  la  spondylite 
formante,  dont  nous  avons  parlé  antérieurement,  il  existe  cepei 
des  cas  incontestables  de  carie  vertébrale  syphilitique  et  de  corn 
sion  de  la  moelle  par  des  périostoses  ou  des  exostoses.  On 
dans  Ollivier  des  observations  de  ce  genre  (carie  syphilitique  des  Kt 
tébres  cervicales,  avec  luxation,  paraplégie  et  mort  rapide  ;  ou  afi 
ulcération  des  méninges  spinales  et  hémorrhagie  dans  le  canal  verfl 
bral).  La  destruction  de  l'arc  antérieur  de  l'atlas  ou  des  premièni 
vertèbres  cervicales,  avec  ulcération  et  perforation  du  rachis,  retot* 
til  aussi  sur  la  moelle  (obs.  de  Autenrieth,  Colles,  Ollivier).  Godeiitfî 
Piori*y,  etc,  ont  vu  des  périostoses  ou  des  exostoses  empiétant  sur  b 
partie  inférieure  du  canal  spinal  (avec  symptômes  de  parapl^)* 
Plus  récemment  Virchow  a  constaté  un  ramollissement  syphilitiqi*: 
des  vertèbres,  avec  adhérence  des  méninges;  la  moelle  était  pile  et 
dure. 

Les  altéralions  des  méninges  spinales  sont  les  suivantes  :  induc- 
tion, épaississement  et  adhérence  de  la  dure-mère  au  niveau  des 
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corps  vertébraux,  forte  pigmentation  et  adhérence  des  méninges 
entre  elles  ou  avec  la  moelle.  Des  syphilomes^  nés  sur  la  dure-mère 
spinale,  peuvent  aussi  comprimer  la  moelle  (comme  dans  une  obser- 
vation personnelle  que  je  rapporterai  plus  loin).  Enfin  les  nerfs  seuls 
peuvent  être  déchirés,  épaissis  et  soudés  à  la  dure-mère  (Dclafield, 
tumeur  caséeu se,  grosse  comme  un  pois,  au  niveau  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval,  avec  épaississemént  du  tissu  conjonctif  interfibril- 
lairc,  prolifération  cellulaire  et  dégénérescence  graisseuse  des  tubes 
nerveux;  nodosités  sur  le  temporal  et  le  péroné). 

Du  côté  du  parenchyme  spinal^  on  a  vu  des  tumeurs  gommeuses, 
des  syphilomes  (Moxon,  Charcotet  Gombault),  une  coloration  anor- 
male ou  une  sclérose  partielle  des  cordons  postérieurs  et  latéraux, 
une  atrophie  de  la  substance  grise  (Bruberger),une  atrophie  partielle 
avec  sclérose  des  cornes,  et  une  défoinnation  des  cellules  nerveuses 
(Charcot).  Notons  enfin  que  Petrow  (Virch.  Arch.,  57  Bd.,  1875)  a 
trouvé  deux  fois  une  dégénération  du  grand  sympathique  dans  la 
syphilis.  Les  cellules  nerveuses  présentaient  une  dégénérescence  pig- 
mentaire  ou  colloïde,  avec  dégénérescence  graisseuse  de  Fendothë- 
lium;  le  tissu  interstitiel  était  le  siège  de  proliférations  actives, 
aboutissant  à  Tatrophie  des  fibres  et  des  cellules  nerveuses. 

Étiologie* 

Les  premiers  symptômes  médullaires  se  manifestent  en  général 
plusieurs  années  après  Tinfection  ;  il  est  exceptionnel  qu*ils  se  com- 
binent plus  tard  avec  des  altérations  des  nerfs  crâniens.  Le  plus  grand 
nombre  de  ces  cas  s'observe  chez  des  sujets  jeunes  et  dans  les  âges 
moyens  de  la  vie.  Quant  aux  dégénérations  spécifiques  des  vaisseaux 
constatées  dans  la  syphilis  cérébrale  et  à  leur  influence  sur  le  déve- 
loppement de  thromboses  et  de  foyers  de  ramollissement,  Tobser- 
vation  ne  permet  pas  jusqu'à  présent  d'en  faire  l'application  au  sys- 
tème vasculaire  de  la  moelle  chez  les  syphilitiques. 

Les  lésions  inflammatoires  des  méninges,  des  racines  nerveuses, 
les  tumeurs  gommeuses,  la  sclérose  diffuse  des  substances  blanche 
et  grise,  suffisent  à  expliquer  les  plus  graves  altérations  des  centres 
médullaires  ;  il  devient  par  suite  superflu  d'admettre  des  troubles 
fonctionnels  et  des  paralysies  des  activités  spinales,  directement  liés 
à  la  diathèse.  A  en  juger  parles  symptômes  du  début,  des  irritations 
vasculaires  pourraient  aussi  servir  d'introduction  aux  processus 
morbides. 
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Sjpnptomatologie. 

De  même  que  la  myélite  simple,  celle  qui  procède  de  la 
s'empare  aussi  des  malades  d'une  manière  insidieuse.  Des  d< 
légères,  vagues,  des  tiraillements  dans  les  membres,  des 
passagères  et  locales  de  froid  ou  de  chaudi  des,  picotemeats, 
fourmillements  ou  de  l'engourdissement,  tek  sont  oi 
signes  qui  ouvrent  la  marche  dans  ces  irritations  laleiitoi 
moelle;  plus  tai*d  seulement  il  s'y  igoute  une  senubiiilë.i 
du  rachis,  des  spasmes  musculaires  fugaces,  de  la  faiblesse  dans  j 
deux  jambes,  0]u  même  dans  les  brps,  et  un  sentimefit  de  lassil 
A  une  péiiôde  plus  avancée,  la  paralysie  4es  mômbrea  h 
devient  de  plus  en  plus  manifeste,  Jies  différentes  sensibi^tés  s*i 
rcnt  inégalânent,  il  y  a  de  l'analgésie,  ou  aussi  de  Ti 
l'affaiblissement  des  sphincters,  très-souvent  aussi  fine  dimii 
de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  électro-musculaires,  enfin 
les  symptômes  connus  de  la  myélite. 

Des  faits  de  ce  genre^  publiés  par  Potain,  Mac  Dot^cl, 
E.  Wagner,  se  rapproche  un  cas  qi^e  j'ai  observé  en  1865,  qui  a' 
été  relaté  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  et  que  Ton 
considérer  comme  le  premier  exemple  d'un  syphilome  de$ 
spinales. 

Une  ooYriére  de  28  ans  avait  souffert,  au  commencement  de  jtntîer  1815,1 
nétralgies  dans  les  jambes,  suivies  d'une  paralfsié  rapide  du  mouvement  Fm 
mine  la  malade  à  Tautomne  ;  elle  est  anémique  et  frappée  de  paraplégie  ;  let  m 
bres  inférieurs,  sont  paralysés  et  considérablement  amaigris,  et  préeenicil 
Tanesthésie,  de  Tanalgésie,  et  une  diminution  très-notable  de  la  oontractUil 
tro-musculaire  (surtout  des  extenseurs).  Vers  la  fin  de  Tannée,  la  malade 
avec  de  la  cystite  et  des  lésions  de  décubitus.  A  l'autopsie,  on  trouve»  «s  c 
pariélal  fautAe^  «ne  gomtM  wmmdk^  groêu  comme  une  naieetie,  dont  la 
libre  repousse  la  dure-mére;  pne  tecmie  gamme,  de  Vépmeeewr  èweémi/t^ 
d'entfiron  trois  centimètret ,  part  de  la  dure-mère  spinale ,  et  comprima  la  m 
gauche,  de  la  deuxième  à  la  cinquihne  vertèbre  cervicale.  On  trouve  en  ovbe 
cicatrice  d'ulcère  syphilitique  du  vagin;  de  Tanémie  de  tous  les  organes,  et  une 
générescence  brightique  des  reins.  J*appris  ensuite  que  cette  femme  avait  eii 
1860,  des  ulcérations  vaginales,  et  en  1863,  pendant  quelque  temps,  de  la 
secondaire. 

J 

Dans  un  cas  plus  récent  de  Moxon  {Guy's  Hosp.  Rep.^  Y,  Xyi,187l)ji 
il  s'agit  d'un  homme  de  50  ans,  ayant  eu,  sept  ans  auparavaat;^ 
un  chancre,  un  bubon  et  une  éruption,  et  chez  lequel  on  trointi 
après  une  longue  période  d'engourdissement  et  de  faiblesse  dans  10 
jambes,  une  paraplégie  et  une  abolition  de  la  sensibilité  au  cooiadi 
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â  la  douleur  et  à  la  température,  dans  les  deux  membres  inférieurs. 
Diminution  de  la  contractililé  électro-musculaire ,  perte  de  la  sen- 
sibilité électro-musculaire;  pouvoir  réflexe  conservé.  Vers  la  fin  de 
la  vie,  paralysie  vésicale,  abcès  de  la  fesse  gauche  et  mouvements 
fébriles.  Autopsie  :  foyers  de  sclérose  à  la  Voûte  crânienne,  comme 
]Mur  suite  de  noyaux  anciens,  beaucoup  de  pigment  dans  les  mé- 
ninges de  la  moelle  allongée  et  de  la  moelle  spinale  ;  la  moelle  in- 
durée dans  son  quart  supérieur,  trës-ramollie  en  dessous.  Les  points 
sclérosés  de  la  moelle  se  composaient  à  l'extérieur  d'une  couche 
fibreuse,  au  centre  d'un  amas  de  matière  gommcusc,  jaune  blan- 
chitre,  et  se  rencontraient  surtout  dans  les  cordons  postérieurs  et 
latéraux.  Les  testicules  étaient  enflammés  et  présentaient  aussi  des 
noyaux  gommeux  de  même  nature  que  les  précédents. 

Les  lésions  unilatérales  de  la  moelle^  produites  par  des  tumeurs 
syphilitiques,  sont  particulièrement   intéressantes  au  point  de  vue 
delà  clinique  et  du  diagnostic.  Le  premier  fait  de  ce  genre  a  été 
observé  par  Brown-Séquard  (Lect.  on  diagn.  and  treatm.  of  the 
parai,  oflower  extremUies,  London  1861),  sur  un  homme,  qui  pré- 
sentait à  la  tète  et  à  la  face  plusieurs  périostoses  syphilitiques,  en 
même  temps  qu'une  paraplégie,  avec  paralysie  de  la  jambe  droite  et 
anesthésie  de  la  jambe  gauche,  d'où  Ton  conclut  à  une  tumeur  de 
même  nature  comprimant  la  moitié  droite  de  la  moelle.  Nous  donnons 
ici  un  cas  beaucoup  plus  important,  où  les  recherches  ont  été  faites 
sur  le  vivant  et  post  mortem  ;  c'est  un  cas  de  syphilis  en  foyers  du 
cerveau  et  de  la  moelle,  publié  dans  tous  ses  détails  par  Charcot  et 
Gombault  (Arch.  de  physiol,  mars  1873). 

Une  femme  de  40  ans  avait  eu,  vingt  ans  auparavant,  des  ulcérations  et  des 
éruptions  syphilitiques,  guéries  par  un  traitement  à  Fiodure  de  potassium  et  au 
mercure;  plus  tard,  elle  ressentit  des  élancements,  des  fourmillements  et  des  dou- 
lears  articulaires  à  la  jambe  gauche,  avec  affaiblissement  graduel  de  la  inotilité  ; 
plot  tard  encore,  de  la  céphalalgie  au  niveau  du  vertex,  avec  dilatation  de  la  pu« 
pille  gauche.  A  l'examen  de  la  malade,  on  trouve  :  paralysie  et  hyperestliésie  de  la 
jambe  gauche ,  qui  est  considérablement  amaigrie  ;  à  la  jambe  droite ,  anesthésie 
sans  paralysie  ;  douleur  spontanée  au  niveau  des  troisième  et  quatrième  vertèbres 
dorsale^,  s'irradiant  jusque  dans  les  espaces  intercostaux  qui  sont  insensibles 
(tneslbéaie  douloureuse)*,  au-dessous  de  ces  points,  et  du  côté  droit,  analgésie  sans 
anesthésie  tactile;  du  côté  gauche,  hyperesthésie.  Il  y  eut  ensuite  des  attaques 
épilepliformes,  une  paralysie  du  droit  externe  gauche,  une  paralysie  faciale  droite 
(avec  diminution  de  la  réaction  faradique ,  et  augmentation  de  la  réaction  galva* 
mqœ);  la  papille  droite  était  diffuse  et  infiltrée  de  sérosité.  A  la  un,  il  survint  une 
paralysie  des  oculo*moteurs  commun  et  externe  droits,  une  névrite  optique  double, 
du  marasme,  de  la  somnolence,  de  la  fièvre,  des  lésions  de  décubitus  et  un  œdème 
puhnonaire  mortel. 

knlopne.  Rien  au  crâne  ni  aux  méningés  crâniennes.  Dans  la  bandelette  optique 
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gauche  et  le  pédoncule  droit,  plaques  goromeuses  (formées  â  l'exténeur  di 
ramiliées  et  de  noyaux  abondants,  au  centre  de  cellules  granuleuses),  ai 
phie  des  nerfs  optiques,  et  des  nerfs  oculaires  correspondants.  Deui  plaq 
gris  rougeâtre  à  la  face  antérieure  de  la  protubérance,  une  petite  â  gin 
autre  plus  grosse  à  droite;  une  autre  plaque  jaunâtre  dans  l'intérieure  de  hp 
bérance,  au  niveau  de  l'origine  du  trijumeau.  It  ;  a  aussi  des  plaques  a  li  b« 
plancher  du  quatrième  venlricute,  â  la  partie  antérieure  des  faisceaux  litértv 
l'isllime  à  gauctie,  et  au  voisinage  des  tubercules  qiiadrijumeauic  poslérieun,'  '■ 
cflléde  la  moelle.au  niveau  des  racines  de  la  troisième  paire  dorsale,  et  ign 
une  lumeur  dure,  d'un  centimètre  de  diamètre;  au  même  point,  épaissisKiiM 
la  pie-mére,  sclérose  grise  des  racines  nerveuses  ;  au-dessous,  sdérose  des  car 
latéraux,  et  au-dessus,  des  cordons  postérieurs.  Les  cornes  antérieure  et  pi 
rieure  gauches  sont  confuses  et  mal  délimitées;  une  partie  des  cellules  nenc 
est  remplacée  par  un  tissu  réticulé  épais.  Cependant  un  grand  nombre  de 
Iules  des  cornes  antérieures  sont  intactes.  La  commissure,  une  partie  de  11  H 
antérieure  droite,  les  deux  cordons  postérieurs  sont  atteints  de  sclérose. 

Dans  un  cas  tout  récent  de  Bruberger  (Virch.  Arch..  60  Bd,  lUÎ 
il  y  avait,  outre  des  syniptôiries  apoplectifornies  de  syphilis  cérébid 
une  paralysie  des  deux  moitiés  du  corps  (avec  intégi-itil'  presque 
plëte  de  la  sensibilitc').  A  l'autopsie,  vasle  méningite  de  la  baie,  èjt 
sissement  des  artères  cérébrales  avec  nodosités,  étal  noriDali 
toutes  les  autres  parties  du  système  vasculaire;  méningite  4i 
moelle  cervicale;  les  méninges,  réunies  entre  elles,  forment  a 
membrane  épaisse  qui  adhère  solidement  à  la  moelle,  et  légérciDI 
à  la  paroi  interne  du  canal  rachidien.  On  trouve  en  outre  une  a 
phie  de  la  substance  grise  (pas  d'examen  microscopique),  et 
dilatation  du  canal  central. 

Diaynoslic  et  Pronostic. 

Si  l'on  se  reporte  au  tableau  symplomatique  que  nous  avons! 
de  la  maladie  qui  nous  occupe,  on  voit  qu'il  laut  uti  grouM 
exceptionnellement  favorable  des  symptâmes  spécifiques,  poui 
le  diagnostic  de  syphilis  spinale  puisse  être  porté  avec  certiludel 
le  vivant.  Chez  la  malade  de  Charcot  et  Gombaiilf,  qui  avait  I 
syphilis  invétérée,  l'hémipuraplégie  et  l'iiémianesthésie  croïséesN 
diquaient  une  lésion  de  la  moitié  gauclic  de  la  moelle;  tandis  q 
coexistence  d'attaques  épiteptî formes,  de  paralysies  oculairM,'4 
paralysie  facile  alterne  (avec  anomalies  de  la  réaction  étcctri 
et  d'une  névrite  optique  duuble,  montrait  qu'il  devait  y  avoir  À 
loyers  multiples  dans  la  moelle  allongée,  la  protubérance,  el  du  of 
des  pédoncules  cérébraux  jusque  dans  les  bandelettes  optique*.  1 
localisation  des  lésions  spécifiques  du  cerveau  et  de  la  moelle  re9BM>- 
tait  donc,  dans  ce  cas,  de  l'enchaînement  même  des  symptômes. 
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les  autres  cas,  on  était  bien  loin  d*un  agencement  aussi  favo- 
es  symptômes.  L'autopsie  seule  a  fait  découvrir  le  rapport  des 
mes  médullaires  avec  la  diathëse  syphilitique.  Dans  les  cas  de 
«Y  il  n'y  a  de  diagnostic  certain  que  si  l'on  constate  simulta- 
t  et  la  syphilis  et  la  myélite.  Aussi,  quand  l'interrogatoire 
naïade  révélera  quelques  symptômes  vagues  d'aiîection  spi- 
Q  devra,  surtout  s'il  s'agit  d'un  sujet  jeune,  potier  toute  son 
)n  sur  les  antécédents  au  point  de  vue  de  la  syphilis.  11  ne 
s  se  laisser  induire  en  erreur  par  les  dénégations  du  malade  ; 
,  à  l'aide  du  laryngoscope  et  de  rophthalmoscope,  suivre  les 

de  la  syphilis  partout  où  elle  peut  se  cacher,  et  quand  on  se 
ra  en  présence  d'une  afTection  diasthésique  des  centres  mé- 
■es,  on  découvrira  certainement  d'autres  vestiges  encore  de 
lion  constitutionnelle.  Dans  le  fait  que  j'ai  observé,  une  inves- 
n  minutieuse  aurait  fait  trouver  des  cicatrices  caractéristiques 
*  vagin,  et  aurait  permis  de  préciser  le  diagnostic  sur  le  vivant. 
nronoslic  de  la  myélite  syphilitique  doit  être  des  plus  réservés, 
i  l'organisme  est  infecté  depuis  plusieurs  années,  l'apparition  de 
es  significatifs  du  côté  de  la  moelle,  doit  être  considérée,  à  tous 
ints  de  vue,  comme  chose  gi*ave.  Quoique  dans  ces  cas,  comme 
:eux  de  syphilis  cérébrale,  on  ne  puisse  nier  qu'une  interven- 
hërapcutique  rapide  puisse  avoir  raison  des  formes  bénignes, 
e  part,  comme  le  montrent  les  exemples  que  nous  avons  cités, 
jeunesse,  ni  les  meilleures  apparences  de  santé,  ne  permettent 
*mer  que  les  suites  de  la  diathése  soient  à  jamais  détournées  du 
ne  spinal.  J'ai  obtenu,  dans  un  cas  de  syphilis  invétérée,  avec 
tômcs  ataxiques,  une  amélioration  par  des  traitements  inédi- 
ateux  et  hydrothérapiques  répétés,  mais  l'amélioration  ne  fut  pas 
igue  durée,  la  lésion  spinale  finit  par  reprendixî  le  dessus  et  alla 
ars  en  s'aggraxant. 

Traitement. 

OS  les  affections  spinales  suspectes  de  syphilis,  et  à  plus  forte 
a  chez  les  malades  qui  portent  encore,  outre  les  symptômes  mé- 
ires,  des  signes  de  la  diathése,  il  faut  ici  instituer  immédiate- 
un  traitement  spécifique  méthodique ,  réglé  suivant  l'état  des 
s  du  malade.  Chez  les  sujets  jeunes,  on  prescrira  le  séjour  à  la 
»agne  et  V hydrothérapie  (enveloppement  mouillé,  puis  sec,  jus- 
transpiration  modérée,  suivi  de  demi-bains  refroidis  graduelle- 
),  qui  devra  être  continué  longtemps.  Dans  les  névralgies  et  dans 
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quant  aux  lésions  analomiques,  elles  demeuraient  encore  inaperçoÉ 
De  nombreuses  et  importantes  lacunes  restaient  donc  à  combler  dd 
des  observations  jusqu*alors  si  imparfaites.  La  comparaison  (I 
ouvrages  anciens  avec  les  travaux  modernes,  montre  bien  toul'j 
que  nos  connaissances  sur  ce  sujet  ont  gagné  en  étendue  et  i 
clarté.  i 

Anatomie  pathologique. 

Sur  des  coupes  fraîches  de  la  moelle,  on  voit  le$  cordons 
rieurs  manifestement  diminués  de  volume,  rétractés,  d'une 
grisâtre  et  d'une  consistance  dure,  rarement  molle.  Sui\ant 
TafTection  portait  sur  les  membres  inférieurs  ou  les  supérieur!,] 
lésions  dominent  tantôt  à  la  région  lombaire,  tantôt  à  la 
cervicale  ;  dans  beaucoup  de  cas  la  dégénération  monte  plus 
et  peut  éti*e  suivie  jusque  dans  la  substance  grise  du  plancherj 
quatrième  ventricule,  dans  la  protubérance  et  dans  les  gai 
cérébraux.  Sur  des  coupes  transparentes  de  la  moelle  durciei 
trouve  à  V examen  microscopique,  que  les  fibres  nerveuses  sont] 
duitcs  à  une  matière  parsemée  de  granulations  fines  et  de  mol 
graisseuses,  et  remplacées  par  un  tissu  conjonctif  fibrillaire.  SI 
traite  la  préparation  par  une  solution  faible  de  carmin  ammonii 
les  cylindres  axiles  apparaissent  plus  distinctement,  et  souvent 
peut  reconnaître,  même  à  Tœil  nu,  une  imbibition  cunéiforme, 
correspond  aux  cordons  postérieurs  dégénérés. 

Dans  les  vaisseaux,  on  constate  souvent  des  accumulations' 
graisse  et  de  pigment  ;  quelques-uns  sont  remplis  de  prolifént 
nucléaires  ;  dans  la  substance  granuleuse  fondamentale,  on 
des  capillaires  variqueux,  à  parois  épaisses,  infiltrés  de  granulal 
et  de  corpuscules  amyloïdes.  Marotte ,  et  surtout  Lockhart- 
ont  trouvé  les  cellules  •nerveuses  des  cornes  postérieures  en 
atteintes  de  sclérose.  Les  racines  nerveuses  postérieures  sont  mil 
dures,  atteintes  de  dégénération  conjonctive;  les  nerfs  sciatic 
cruraux  et  brachiaux  sont  quelquefois  parsemés  d*un  tissu  conji 
interstitiel,  riche  en  noyaux,  avec  diminution  des  fibi*es  primil 
(Friedrcich).  Plusieurs  ?ier/i  crd/iie/is,  notamment  le  nerf  optii 
roculomoteur ,  Thypoglosse  présentent  aussi  de  la  dégénéi 
grise  et  de  Tatrophic.  Enfin  les  méninges  sont  souvent,  mais 
toujours,  épaissies  et  adhérentes  au  niveau  des  cordons  postériean 
Nous  en  avons  parlé  plus  longuement  page  296. 

D'après  les  dernières  recherches  de  Charcot  et  Pierret  (ArA.  i 
physioL,  187t2  et  1873),  outre  la  partie  médiane,  cunéiforme  A 
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Dans  les  autres  cas,  on  était  bien  loin  d'un  agencement  aussi  favo- 
rable des  symptômes.  L'autopsie  seule  a  fait  découvrir  le  rapport  des 
symptômes  médullaires  avec  la  diathèse  syphilitique.  Dans  les  cas  de 
ce  genre,  il  n'y  a  de  diagnostic  certain  que  si  l'on  constate  simulta- 
nément et  la  syphilis  et  la  myélite.  Aussi,  quand  l'interrogatoire 
dun  malade  révélera  quelques  symptômes  vagues  d'affection  spi- 
nale, on  devra,  surtout  s'il  s'agit  d'un  sujet  jeune,  porter  toute  son 
attention  sur  les  antécédents  au  point  de  vue  de  la  syphilis.  Il  ne 
faut  pas  se  laisser  induire  en  erreur  par  les  dénégations  du  malade; 
il  faut,  à  l'aide  du  laryngoscope  et  de  Tophthalmoscope,  suivre  les 
traces  de  la  syphilis  partout  où  elle  peut  se  cacher,  et  quand  on  se 
trouvera  en  présence  d'une  affection  diasthésique  des  centres  mé- 
dullaires, on  découvrira  certainement  d'autres  vestiges  encore  de 
rinfection  constitutionnelle.  Dans  le  fait  que  j'ai  observé,  une  inves- 
tigation minutieuse  aurait  fait  trouver  des  cicatinces  caractéristiques 
dans  le  vagin,  et  aurait  permis  de  préciser  le  diagnostic  sur  le  vivant. 

Le  pronostic  de  la  myélite  syphilitique  doit  être  des  plus  réservés. 
Quand  l'organisme  est  infecté  depuis  plusieurs  années,  l'apparition  de 
troubles  significatifs  du  côté  de  la  moelle,  doit  être  considérée,  à  tous 
les  points  de  vue,  comme  chose  gi^ave.  Quoique  dans  ces  cas,  comme 
dans  ceux  de  syphilis  cérébrale,  on  ne  puisse  nier  qu'une  interven- 
tion thérapeutique  rapide  puisse  avoir  raison  des  formes  bénignes, 
d  autre  part,  comme  le  montrent  les  exemples  que  nous  avons  cités, 
ni  la  jeunesse,  ni  les  meilleures  apparences  de  santé,  ne  permettent 
d*afGrmer  que  les  suites  de  la  diathèse  soient  à  jamais  détournées  du 
système  spinal.  J'ai  obtenu,  dans  un  cas  de  syphilis  invétérée,  avec 
symptômes  ataxiqucs,  une  amélioration  par  des  traitements  médi- 
camenteux et  hydrothérapiqucs  répétés,  mais  l'amélioration  ne  fut  pas 
de  longue  durée,  la  lésion  spinale  finit  par  reprendre  le  dessus  et  alla 
toujours  en  s'aggra\ant. 

Traitement, 

Dans  les  affections  spinales  suspectes  de  syphilis,  et  à  plus  forte 
raison  chez  les  malades  qui  portent  encore,  outre  les  symptômes  mé- 
dullaires, des  signes  de  la  diathèse,  il  faut  ici  instituer  immédiate- 
ment un  traitement  spécifique  méthodique,  réglé  suivant  l'état  des 
forces  du  malade.  Chez  les  sujets  jeunes,  on  prescrira  le  séjour  à  la 
campagne  et  V hydrothérapie  (enveloppement  mouillé,  puis  sec,  jus- 
qu'à transpiration  modérée,  suivi  de  demi-bains  refroidis  graduelle- 
ment), qui  devra  être  continué  longtemps.  Dans  les  névralgies  et  dans 
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quant  aux  lésions  anatomiques,  elles  demeuraient  encore  inaper^uck 
De  nombreuses  et  importantes  lacunes  restaient  donc  à  combler 
des  observations  jusqu'alors  si  imparfaites.  La  comparaison 
ouvrages  anciens  avec  les  travaux  modernes,  montre  bien  tout 
que  nos  connaissances  sur  ce  sujet  ont  gagné  en  étendue  et 
clarté. 

Anatomie  pathologique. 

Sur  des  coupes  fraîches  de  la  moelle,  on  voit  les  cordons 
rieurs  manifestement  diminués  de  volume,  rétractés,  d'une  tek 
grisâtre  et  d'une  consistance  dure,  rarement  molle.  Suivant 
Taflection  portait  sur  les  membres  inférieurs  ou  les  supérieurs,! 
lésions  dominent  tantôt  à  la  région  lombaire,  tantôt  à  la 
cervicale  ;  dans  beaucoup  de  cas  la  dégénération  monte  plus  ht 
et  peut  être  suivie  jusque  dans  la  substance  grise  du  plancher  i 
quatrième  ventricule,  dans  la  protubérance  et  dans  les  gang) 
cérébraux.  Sur  des  coupes  transparentes  de  la  moelle  durcie, 
trouve  à  V examen  microscopique,  que  les  fibres  nerveuses  senti 
duites  à  une  matière  parsemée  de  granulations  fines  et  de  mol 
graisseuses,  et  remplacées  par  un  tissu  conjonctif  fibrillaire.  Si 
traite  la  préparation  par  une  solution  faible  de  carmin  ammonii 
les  cylindres  axiles  apparaissent  plus  distinctement,  et  souvent 
peut  reconnaître,  même  à  Tœil  nu,  une  imbibition  cunéiforme, 
correspond  aux  cordons  postérieurs  dégénérés. 

Dans  les  vaisseaux,  on  constate  souvent  des  accumulations 
graisse  et  de  pigment  ;  quelques-uns  sont  remplis  de  proliférai 
nucléaires  ;  dans  la  substance  granuleuse  fondamentale,  on 
des  capillaires  variqueux,  à  parois  épaisses,  infiltrés  de  granubl 
et  de  corpuscules  amyloïdes.  Marotte ,  et  surtout  Loclihart-Cbi 
ont  trouvé  les  cellules  "nerveuses  des  cornes  postérieures  en 
atteintes  de  sclérose.  Les  racines  nerveuses  postérieures  sont  minooi 
dures,  atteintes  de  dégénération  conjonctive;  les  nerfs  sciatiqiMi 
cruraux  et  brachiaux  sont  quelquefois  parsemés  d'un  tissu  conjoodj 
interstitiel,  riche  en  noyaux,  avec  diminution  des  fibi'es  primiM 
(Fricdrcich).  Plusieurs  wer/i  crdm^ns,  notamment  le  nerf  optiqoBb 
Toculomoteur ,  l'hypoglosse  présentent  aussi  de  la  dégénéresccnci 
grise  et  de  l'atrophie.  Enfin  les  méninges  sont  souvent,  mais  noi 
toujours,  épaissies  et  adhérentes  au  niveau  des  cordons  postéricurs- 
Nous  en  avons  parlé  plus  longuement  page  296. 

D'après  les  dernières  recherches  de  Charcot  et  Pierret  (ArA-  i^ 
physioL,  1872  et  1875),  outre  la  partie  médiane,  cunéiforme  <fe* 
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cordons  postérieurs  (cordons  de  Goll),  la  lésion  porte  aussi  sur  la 
partie  externe,  celle  qui  touche  aux  cornes  postérieures.  Cette  partie 
doit  être  considérée  d'après  Stillîng,  L.  Clarke  et  Kôlliker,  comme 
Texpansion  intra-médullaire  des  racines  postérieures  (fibres  radicu- 
laircs  internes  de  Kôlliker),  et  réunit  différents  points  de  la  substance 
grise  postérieure  au  moyen  de  fibres  commissurales  arciformcs. 
C'est  du  centre  de  cette  partie  que  se  développe  la  sclérose  des  cor 
dons  postérieurs,  pour  gagner  ensuite  les  racines  postérieures.  La 
\é$ion  de  ces  cordons  postéro-extemes,  sans  participation  des  cordons 
fOitérieurs  médians^  suffit  complètement,  d'après  les  auteurs  en 
question,  pour  donner  naissance  à  l'ataxie.  Dans  les  cas  avancés, 
les  dégénérations  finissent  certainement  par  atteindre  aussi  les  cor- 
dons médians. 

Non-seulement  rafTection  scléreuse  tend  à  se  propager  des  parties 
latérales  aux  parties  médianes  des  cordons  postérieurs,  mais  elle  se 
transmet  aussi  aux  cornes  postérieures,  et  quelquefois  à  la  partie 
postérieure  des  cordons  latéraux.  Dans  le  sens  vertical,  la  sclérose 
des  parties  latérales  des  cordons  postérieurs  peut  être  suivie  jusque 
dans  le  bulbe,  où  elle  atteint  les  corps  restiformes.  Ordinairement  la 
partie  médiane  des  cordons  postérieurs  est  aussi  le  siège  d'une  dégé- 
nération secondaire,  qui  marche  de  bas  en  haut.  La  complication 
d'atrophie  musculaire  progressive,  qui  s'observe  quelquefois  dans 
l'ataxie,  serait  due  à  Textension  du  processus  morbide  au  réseau  de 
fibres  nerveuses  qui,  d'après  Gerlach  (Slricker,  Handb,  der  Gewebs- 
lehre,  II,  Bd),  met  en  communication  les  fibres  radiculaires  internes 
avec  les  cellules  des  colonnes  grises  antérieures.  Dans  un  cas  de  ce 
genre,  Charcot  a  trouvé,  outre  la  dégénèration  des  cordons  posté- 
rieurs, une  atrophie  de  la  corne  antérieure  droite.  J'ai  eu  l'occasion 
deiaminer  (septembre  1871)  les  intéressantes  préparations  de 
Charcot  à  ce  sujet. 

Il  arrive  aussi  quelquefois,  dans  la  paralysie  des  aliénés,  que  la 
sclérose  atteigne  de  préférence  les  cordons  postérieurs  (Wcstphal, 
Magnan),  depuis  la  moelle  cervicale  jusqu'au  calamus  scriptorius, 
et  en  bas  jusqu'à  la  portion  lombaire.  Les  douleurs  lancinantes,  la 
louitleur  de  la  marche,  la  dégénérescence  grise  des  nerfs  optiques 
(Leber),  montrent  l'analogie  de  ces  cas  avec  l'ataxie. 

Étiologie, 

La  proportion  inquiétante  de  cas  d'ataxie  et  d'affections  spinales 
que  Ton  observe  dans  notrejpays  prouve,  en  résumé,  que  cette  prédis 
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position  morbide  doit  avoir  sa  source  dans  des  causes  intimes  inhé- 
rentes aux  conditions  sociales  de  notice  époque.  Que  l*on  songe  i  la 
fréquence  énorme  de  l*anémic  dans  les  grandes  villes  (et  notamment 
à  Vienne)  ;  au  nombi*e  considérable  de  femmes  et  de  mères  de  famille 
atteintes  d'affections  nerveuses  et  d'hystéi*ie  ;  aux  nombreux  exem- 
ples d'excitation  précoce,  de  perversion  ou  d*abus  des  fonctions 
génitales  ;  aux  fatigues,  aux  préoccupations  innombrables  qui  usent 
la  plupart  des  hommes  dans  la  lutte  pour  l'existence  :  pourra-t-on 
s'étonner,  qu'après  tant  et  de  si  profondes  pertuii>ations  apportées  à 
l'énergie  et  à  la  force  de  résistance  du  système  nerveux,  la  débilité 
et  les  maladies  nerveuses  se  transmettent  des  parents  aux  enfants 
avec  toutes  leurs  tristes  conséquences?  On  s'explique  ainsi  que  la 
génération  actuelle  fourmille  de  maladies  nerveuses,  et  que  l'ataxie 
se  rencontre  assez  souvent  dans  des  familles  dont  les  membres  pré- 
sentent presque  en  permanence  des  exemples  d'afTections  nerveuses. 

Trousseau  a  observé  plusieurs  fois  Tataxie  dans  des  familles  où  Ton  trouniU 
parmi  les  membres  aux  degrés  les  plus  rapprochés,  rhypochondrie,  la  monomanie, 
répilepsie,  des  convulsions.  Dans  les  observations  de  Friedreich ,  on  voit  une  fois 
deux,  une  autre  fois  quatre  collatéraux  atteints  d*aUxie.  Carré  connaissait  une  fa- 
mille d'ataxiques  vrais,  dans  laquelle  la  grand^mére,  la  mère,  sept  frères  et  sœurs 
et  neuf  parents  étaient  notoirement  ataxiques.  Dans  une  famille  que  j*ai  soignée,  la 
mère,  morte  de  tuberculose,  avait  eu  souvent  des  convulsions,  un  fils  était  épilep- 
tique,  un  autre  ataxique,  une  fille  mourut  d^hydrocéphale.  Dans  une  antre  famille 
cVtaient  deux  frères ,  dans  une  troisième  le  père  et  le  iils  qui  étaient  ataxiques  ; 
dans  une  quatrième  enfin,  le  grand-père  était  mort  d*apoplexie,  le  père  devint 
ataxique,  et  le  fils  fut  atteint  d'une  chorée  à  rechutes. 

On  voit,  d'après' ce  qui  précède,  que  le  développement  de  Pataxie 
dans  certaines  familles  peut  tenir  à  une  prédisposition  aux  troubles 
nerveux.  tAùni  donnée  une  aptitude  morbide  congénitale,  le  système 
neneux  souflrira  de  certaines  influences  extérieures,  qui  seront  sans 
effets  fâcheux  pour  des  sujets  bien  portants  et  résistants.  Certaines 
natures  délicates  succomI)ent  plus  vite  aux  chagrins  et  aux  fatigues, 
sont  frappées  plus  profondément  et  pour  plus  longtemps  par  les 
influences  extérieures,  que  les  sujets  originairement  plus  forts,  ou 
plus  agueiris  et  mieux  préparés  à  la  résistance. 

Parmi  les  circonstances  extérieures  pernicieuses  pour  le  système 
nerveux,  il  faut  citer  en  première  ligne  le  refroidissement.  J'ai  eu 
maintes  fois  Toccasion  de  remonter  jusqu'à  l'origine  rhumatismale 
de  Tataxie.  Dans  leî^  formes  d'ataxie  que  j'ai  observées  en  nombre 
considérable  à  l'hùpital  général  de  Vienne,  pendant  une  longue  suite 
d'années,  le  refroidissement  figurait  comme  la  cause  la  plus  fréquente, 
surtout  dans  la  classe  ouvrière,  où  les  hommes  sont  si  souvent  et  si 
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"^^vement  exposés,  par  leurs  travaux  en  plein  air  ou  dans  Teau,  aux 
f^Q^Ues  du  froid  et  aux  vents  qui  sont  si  redoutables  chez  nous.  La 
.uence  remarquable  de  Tataxie  parmi  nos  ouvriers,  auxquels  la 
.  Ilclesse  du  travail  quotidien  et  les  rigueurs  de  la  vie  imposent  la 

F^'  *^^ 'ration  dans  les  plaisirs  sexuels,  s'élève  contre  Fopinion  d'après 
lie  les  excès  vénériens  seraient  la  cause  principale  de  l'ataxie. 

L'action  nocive  du  froid  frappe  également  les  soldats.  Ainsi,  dans  le  corps  de 
,  au  rapport  des  médecins  de  cette  époque,  il  y  eut  de  nombreux  cas  d*ataxie  ; 
tiens  aussi  de  source  certaine  qu'après  la  campagne  de  Hongrie,  pendant  le  ri- 
hiver  de  1849,  Fataxie  se  monU*a  avec  une  fréquence  évidente  parmi  les 
adies  des  soldats.  Dans  beaucoup  de  mes  observations,  l'ataxie  remontait  à  la 
le  de  Sadowa,  alors  que  les  troupes,  échauffées  par  l'action,  avaient  dû  en- 
dans  Teau  et  errer  longtemps  avec  leurs  vêtements  transpercés.  Dans  d'autres 
c'étaient  des  soldats  qui  avaient  été  exposés  aux  ardeurs  du  jour  sur  les  hauts 
X  du  Mexique ,  puis  établissaient  leur  bivouac  sur  un  sol  humide  et  par  la 
de  la  nuit,  où  ils  étaient  souvent  assaillis  par  les  vents  glacés  du  N.  N.  0., 
gênant  des  terres  chaudes,  et  présentaient  peu  de  temps  après  les  premiers  symp- 
de  Tataxie  (douleurs,  puis  faiblesse  progressive  des  jambes).  Mais  il  ne  faut 
ent  conclure  de  ces  faits,  que  les  marches  excessives  et  les  privations  de 
genre  ne  puissent  pas,  à  elles  seules,  produire  l'ataxie.  D'autre  part,  des 
exténués,  épuisés  de  la  sorte  sont  bien  plus  accessibles  à  Taction  des 
températures,  de  l'humidité  et  des  vents  froids,  que  des  gens  bien  nourris, 
pourvus  et  ménageant  leurs  forces. 

On  Voit  aussi  l'ataxie  (plus  rai^ment  la  myélite  chronique)  se 
développer  après  des  refroidissements  dans  différentes  professions. 
^Xes  marchands,  les  agriculteurs,  les  chasseurs,  les  ingénieurs,  etc., 
'  «|ui  sont  forcés  de  sortir  ou  de  travailler  par  le  froid,  souvent  par  une 
riMige  épaisse,  par  de  fortes  pluies  ou  des  vents  violents  ;  les  méde- 
[  cins  de  campagne,  qui  sortent  de  leur  lit,  baignés  de  sueur,  pour 
[  «lier  courir  le  pays  en  pleine  nuit  ;  les  architectes,  qui  ont  souvent 
k  travailler  dans  l'eau  et  subissent  toutes  les  intempéries  ;  les  indi- 
^us  des  classes  pauvres,  qui  travaillent  dans  les  canaux,  dans  la 
l^ace,  aux  époques  les  plus  rudes  de  l'année,  et  ceux  qui  pendant  nos 
inondations  sont  forcés  de  séjourner  dans  des  caves  ou  des  cuisines 
mnplies  d'eau  :  chez  tous  ces  individus,  dans  ces  positions  sociales 
diverses,  j'ai  vu  les  premiers  symptômes  irritatifs  de  l'ataxie  succéder 
au  refroidissement. 

Suivant  la  réceptivité  individuelle,  suivant  l'intensité  et  la  durée 
de  l'action  du  froid,  les  choses  se  bornent  à  des  irritations  superfi- 
cielles de  la  peau  et  des  nerfs  musculaires  (c'est  ce  qu'on  nomme 
rimmatisme  musculaire)  ;  ou  bien  il  y  a  refroidissement  et  névralgie 
ûmple  de  troncs  nerveux  plus  importants,  comme  du  nerf  sciatique  ; 
Viand  le  froid  porte  son  action  plus  profondément,  il  survient  des 
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gauche  et  le  pédoncule  droit,  plaques  gommeuses  (formées  à  Textérieur  de  cellules 
ramifiées  et  de  noyaux  abondants,  au  centre  de  cellules  granuleuses),  avec  atro- 
phie des  nerfs  optiques,  et  des  nerfs  oculaires  correspondants.  Deux  plaques  d*un 
gris  rougeàtre  à  la  face  antérieure  de  la  protubérance,  une  petite  à  gauche,  une 
autre  plus  grosse  à  droite  ;  une  autre  plaque  jaunâtre  dans  Fintérieure  de  la  protu- 
bérance, au  niteau  de  Forigine  du  trijumeau.  Il  y  a  aussi  des  plaques  à  la  base  do 
plancher  du  quatrième  ventricule,  à  la  partie  antérieure  des  faisceaux  latéraux  de 
rislhme  à  gauche,  et  au  voisinage  des  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs.  Do 
côté  de  la  moelle,  au  niveau  des  racines  de  la  troisième  paire  dorsale,  et  à  gauche, 
une  tumeur  dure,  d*un  centimètre  de  diamètre;  au  même  point,  épaississenieot  de 
la  pie-mère,  sclérose  grise  des  racines  nerveuses  ;  au-dessous,  sclérose  des  cordoos 
latéraux,  et  au-dessus,  des  cordons  postérieurs.  Les  cornes  antérieure  et  posté- 
rieure gauches  sont  confuses  et  mal  délimitées  ;  une  partie  des  cellules  nerveuses 
est  remplacée  par  un  tissu  réticulé  épais.  Cependant  un  grand  nombre  de  ce^ 
Iules  des  cornes  antérieures  sont  intactes.  La  commissure,  une  partie  de  la  corne 
antérieure  droite,  les  deux  cordons  postérieurs  sont  atteints  de  sclérose. 

Dans  un  cas  tout  récent  de  Brubergcr  (  TtrcA.  Arch.,  60  Bd,  1874), 
il  y  avait,  outre  des  symptômes  apoplectiformes  de  syphilis  cérébrale, 
une  paralysie  des  deux  moitiés  du  corps  (avec  intégrité  presque  com- 
plète de  la  sensibilité).  A  Tautopsie,  vaste  méningite  de  la  bfue^  épais- 
sissement  des  artères  cérébrales  avec  nodosités,  état  normal  de 
toutes  les  autres  parties  du  système  vasculaire;  méningite  de  la 
moelle  cervicale;  les  méninges,  réunies  entre  elles,  forment  une 
membrane  épaisse  qui  adhèi*c  solidement  à  la  moelle,  et  légèrement 
à  la  paroi  interne  du  canal  rachidien.  On  trouve  en  outre  une  atro- 
phie  de  la  substance  grise  (pas  d'examen  microscopique),  et  une 
dilatation  du  canal  central. 

Diagnostic  et  Pronostic. 

Si  l'on  se  reporte  au  tableau  symptomatique  que  nous  avons  tracé 
de  la  maladie  qui  nous  occupe,  on  voit  qu'il  faut  un  groupement 
exceptionnellement  favorable  des  symptômes  spécifiques,  pour  que 
le  diagnostic  de  syphilis  spinale  puisse  être  porté  avec  certitude  sur 
le  vivant.  Chez  la  malade  de  Charcot  et  Gombault,  qui  avait  une 
syphilis  invétérée,  riiémiparaplégie  et  rhéinianesthésic  croisées  in- 
diquaient une  lésion  de  la  moitié  gauche  de  la  moelle;  tandis  que  la 
coexistence  d'attaques  épileptiformes,  de  paralysies  oculaires,  de 
paralysie  facile  alterne  (avec  anomalies  de  la  réaction  électrique), 
et  d'une  névrite  optique  dotible,  montrait  qu'il  devait  y  avoir  des 
foyers  multiples  dans  la  moelle  allongée,  la  protubérance,  et  du  côté 
des  pédoncules  cérébraux  jusque  dans  les  bandelettes  optiques.  La 
localisation  des  lésions  spécifiques  du  cei*veau  et  de  la  moelle  ressor- 
tait donc,  dans  ce  cas,  de  l'enchaînement  môme  des  symptômes. 
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rapports  contre  nature  ébranlent  moins  violemment  Taclivité  médul- 
laire, que  cette  surexcitation  excessive  du  système  nerveux  qui  ac- 
compagne Téjaculation  dans  Vonanisme.  Je  sais  qu'on  peut  constater 
quelquefois  chez  les  singes  les  altérations  pathologiques,  consécu- 
tives à  la  masturbation.  Ces  animaux,  même  quand  ils  ont  toute 
liberté  de  s'accoupler  avec  leurs  femelles,  sont  tellement  adonnés  à 
Vonanisme,  qu'ils  ne  cessent  de  s'y  livrer,  et  qu'après  un  temps  plus 
ou  moins  long,  on  voit  survenir  de  la  faiblesse  et  de  la  langueur 
dans  leurs  mouvements.  Chez  l'un  d'eux,  on  trouva  à  l'autopsie  une 
atrophie  considérable  de  la  moelle.  Quand  la  masturbation  a  été 
continuée  pendant  plusieurs  années,  l'énergie  des  fonctions  spinales 
se  trouve  compromise  à  l'époque  de  la  puberté,  au  point  qu'il  reste 
pour  toute  la  vie  un  état  de  faiblesse  et  d'épuisement  du  système  ner- 
veux; de  là,  surtout  avec  le  concours  d'autres  causes  nocives,  peut 
résulter  une  prédisposition  à  l'ataxie. 

La  population  masculine  serait  dans  la  plus  déplorable  situation, 
si  la  masturbation  devait  conduire  à  l'ataxie  dans  la  plupart  des  cas. 
Plus  courte  et  plus  rare  sera  la  pratique  de  l'onanisme,  plus  les  forces 
de  la  nature  répareront  promptement  et  solidement  ses  ravages, 
moins  aussi  se  feront  sentir  sur  le  système  nerveux  les  funestes  con- 
séquences de  ces  perversions  génésiques.  Par  contre,  la  masturbation 
ppatiquée  avec  frénésie  pendant  de  longues  années,  continuée  jusqu'à 
l'âge  mûr  (comme  j'en  ai  vu  plusieurs  exemples  chez  des  gens  qui 
avaient  renoncé  au  coït  par  crainte  d'une  nouvelle  infection),  produit 
un  état  morbide  du  système  nerveux,  et  plus  tard,  quand  surviennent 
des  préoccupations  ou  quelque  influence  extérieure  nocive,  ces  ger- 
mes d'affections  spinales  se  développent. 

les  pertes  séminales,  telles  qu'on  les  observe  habituellement  vers 
l'âge  de  20  ou  30  ans,  peuvent  porter  atteinte  au  système  nerveux 
par  leur  fréquence  et  leur  longue  durée.  Les  pollutions,  d'après 
ce  que  j'ai  vu,  sont  plus  fréquentes  chez  les  hommes  qui,  pendant 
plusieurs  années  de  leur  enfance  ou  de  leur  jeunesse,  se  sont  livrés 
à  Tonanisme,  et  qui  bientôt,  après  les  premiers  rapprochements 
sexuels,  ont  eu  des  pertes  séminales  involontaires  pendant  la  nuit  ; 
les  pollutions  consécutives  à  des  excitations  psychiques  sont  relati- 
vement moins  graves.  Des  pollutions  peu  fréquentes,  ne  se  prolongeant 
pas  jusqu'à  l'âge  mûr,  peuvent,  en  réglant  convenablement  le  coït  et 
grâce  aux  forces  curatives  de  la  nature,  ne  pas  laisser  de  traces,  et 
ne  pas  conduire  forcément  à  cet  état  dont  Tissot  a  tracé  le  sombre 
tableau.  Par  contre,  plus  les  pollutions  ont  de  durée  et  de  persistance, 
plus  leurs  atteintes  sont  fréquentes  et  profondes,  plus  funestes  aussi 
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seront  les  hypérémies  répétées  de  la  moelle  qui  leur  font  suite;  qoe  ^ 
cet  état  dure  plusieurs  années,  et  la  force  de  résistance  du  systfane 
nerveux  spinal  est  ébranlée,  des  affections  centrales  peuvent  enslcr 
déjà  en  germe. 

Il  faut  citer  encore,  parmi  les  conditions  pathogéniques  de  Tatane, 
les  causes  d^épuisement  ;  telles  sont  les  grandes  fatigues,  les  préoe- 
cupations,  les  chagrins  qui  viennent  souvent  assaillir  le  système  w- 
veux,  et  peuvent,  notamment  chez  les  sujets  d'une  excitabilité  parti* 
culière,  compi*omettre  gravement  les  fonctions  spinales.  Dansbewh! 
coup  de  cas,  d'autres  influences  non  moins  funestes  (comme  la' 
refroidissements,  les  excitations  génésiques)  viennent  agir  pour  Inr 
part  sur  des  organismes  épuisés,  dont  l'énergie  nerveuse  se  trooie 
ainsi  minée  sur  plusieurs  points.   On  peut  voir  aussi  l'ataxiesa 
développer  après  la  syphilis,  les  fièvres  typhoïdes  graves,  les  accoi^ 
chements  répétés  (chez  les  femmes  pauvi-es),  les  flux  sanguins  duo- 
niques,  les  allaitements  fréquents  et  prolongés. 

Le  sexe  masculin  fournit  une  proportion  beaucoup  plus  foife 
d*ataxiques  que  le  sexe  féminin.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  co» 
incnce  de  30  à  50  ans  ;  ils  sont  le  plus  fréquents  de  40  à  50.  Je  n'a 
jamais  obsei*vé  l'ataxie  chez  les  enfants,  mais  seulement  des  myéliki 
à  marche  rapide  à  la  suite  de  refroidissements  violents.  Les  chifto 
donnés  par  d'autres  observateurs  s'accordent  sur  le  plus  grand  nom- 
bre des  points  avec  ce  qui  précède. 

Symptomatologie, 

L'ataxie,  avec  ses  troubles  de  coordination  si  apparents,  ses  ano- 
malies  de  la  sensibilité  et  ses  paralysies  fonctionnelles,  est  une 
maladie  impossible  à  méconnaître.  11  est  beaucoup  plus  difficile  d 
moins  banal  de  reconnaître  ralaocie  à  son  début.  Les  ataxies  au  déM 
passent  assez  souvent  inaperçues  pendant  longtemps,  et  se  cachent 
sous  les  apparences  de  névralgies  vagues,  de  douleurs  rhumatismales, 
goutteuses,  de  troubles  hémorrhoïdaires,  d'une  irritation  spinale,  k 
tout  admis  un  peu  à  la  légère  ;  et  dans  ces  cas,  on  n'applique  gute 
aux  malades  le  traitement  qui  leur  conviendrait.  Dans  la  plupart  des 
cas  cependant,  malgré  toutes  les  difficultés  que  présente  le  diagnostic, 
en  examinant  le  malade  dés  les  premiers  temps,  un  médecin  attentif 
découvrira  des  symptômes  qui  lui  révéleront  toute  la  gravité  de 
l'affection  encore  latente.  Il  ne  saurait  donc  être  sujHîrflu  d'examiner 
de  plus  près  les  symptômes  en  question. 

Troubles  de  la  sensibilité.  Les  troubles  qui  se  manifestent  de  si 
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'^  '^e  heure  cl  si  fréquemment  du  côté  de  la  sensibilité  se  relient, 
j  ^*^  la  plupart  des  cns,  à  une  irritation  vasculaire  ou  inflammatoire 
^  ■c  h  moelle,  principalement  des  racines  nerveuses  et  de  leurs  pro- 
^Qgements  dans  la  substance  grise.  Les  sensations  éprouvées  varient 
^^ÎYant  les  altemations  de  cette  irritation  ;  si  elle  est  faible  ou  forte, 
il  Y  a  une  sensation  d'engourdissement  ou  de  brûlure;  si  son  intensité 
varie  instantanément  d'une  fibre  à  l'autre,  il  y  a  des  fourmillements  ; 
quand  elle  augmente  brusquement ,  ce  sont  des  douleurs  subites. 
*  Zc9  douleurs  fulgurantes  d^s  extrémités^  qui  se  succèdent  plus  ou 
■loins  rapidement,  sont  le  plus  souvent  accompagnées  d' hyper esthésie 
esUanée,  de  frissons^  et  d'accélération  du  pouls  (par  irritation  des 
fibres  radiculaires  internes,  Charcot).  Elles  se  produisent  plus  souvent 
Bnr  le  trajet  des  branches  inférieures  que  des  branches  supérieures 
de  l'un  des  nerfs  sciatiques,  ou  du  côté  des  nerfs  lombaires  ;  dans 
d'autres  cas,  les  malades  indiquent  plutôt  des  brûlures  ou  douleurs 
iérébrantes  profondes  ;  souvent  ce  sont  des  douleurs  en  ceinture 
muiourdu  tronc  qui  prédominent.  Ces  névralgies  intermittentes  ne 
cident  qu'incomplètement  aux  moyens  employés;  quand  elles  ont 
duré  un  certain  temps  (quelquefois  même  dès  le  début),  il  survient 
^  des  douleurs  dans  les  branches  du  plexus  cervical  ou  du  plexus 
;   lirachial  d'un  côté  (avec  points  douloureux  à  la  région  scapulaire 
:   postérieure,  et  sensibilité  des  nerfs  brachiaux  à  la  pression),  des  en- 
gourdissements passagers,  des  fourmillements  ou  des  picotements 
dans  les  mains,  dans  quelques-uns  des  doigts  ou  des  orteils,  des 
tiraillements  passagers  dans  certains  espaces  intercostaux;  quand 
l'irritation  gagne  des  parties  plus  élevées,  il  se  produit  des  conges- 
tions vers  la  tête,  avec  sensation  d'engouement,  de  compression  ou 
de  constrictiou,  avec  ou  sans  élévation  notable  de  la  température. 
On  constate  aussi  assez  souvent  des  tiraillements  douloureux  sur  le 
trajet  du  trijumeau,  un  sentiment  de  tension  à  la  nuque,  à  l'occiput, 
dans  les  yeux  ;  il  y  a  plus  rarement  des  palpitations  cardiaques, 
des  lipothymies,  par  suite  d'un  spasme  réflexe  des  vaisseaux  céré- 
braux. 

harachialgie  se  présente  chez  les  ataxiques  sous  différents  aspects. 
Par  suite  d'une  irritation  des  rameaux  postérieurs  des  nerfs  spinaux, 
les  apophyses  épineuses  et  transverses ,  la  peau  et  les  muscles  qui 
les  recouvrent  peuvent  offrir  une  sensibilité  insolite  à  la  pression. 
Celte  hyperesthésie  n'est  pas,  en  somme,  un  signe  constant  de 
i|  l'ataxie  ni  de  la  myélite.  Schiff  a  montré  que  si  l'on  enduit  de  téré- 
benthine un  des  nerfs  axillaires,  le  tronc  de  ce  nerf  devient  rouge 
rt  douloureux,  sans  que  la  sensibilité  de  ses  branches  terminales 
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soit  notablement  augmentée.  Par  analogie,  les  racines  nerveuses 
congestionnées  ou  déjà  enflammées  peuvent  donner  lieu  à  unehype^ 
esthésie  subjective,  mais  non  objective,  de  leurs  branches  terminales. 
Chez  certains  ataxiques,  chez  lesquels  ni  la  pression  ni  une  roiatioi 
exagérée  du  tronc  ne  provoquaient  de  douleurs,  j'ai  vu  l'applicatioi 
de  courants  galvaniques  ou  faradiques  forts  déterminer  des  sym^ 
tomes  d'irritation  périphériques,  des  brûlures  ou  des  élancemeali 
dans  les  jambes  ou  la  plante  des  pieds.  L'exploration  galvanique  da 
verlébres  cervicales  inférieures  et  dorsales  supérieures  ches  ui 
ataxique,  provoquait  des  secousses  dans  le  bras  gauche  (irritatioi 
secondaire  des  filets  nerveux  correspondants),  tandis  que  l'cxci* 
tation  portée  sur  le  membre  supérieur  droit  était  sans  action  ap- 
préciable. 

Les  phénomènes  observés  sur  le  trajet  du  sciatique,  depuis  ooe 
légère  sensibilité  jusqu'à  de  violentes  douleurs,  se  propagent  souvent 
plus  bas;  il  y  a  alors  des  élancements,  des  tiraillements,  ou  une 
douleur  en  étricr  (quelquefois  c'est  une  névralgie  plantaire  opiniâtre); 
les  douleui^  s'étendent  aux  parties  antérieures  de  la  cuisse  et  de  li 
jambe,  où  l'on  trouve  en  certains  points  les  nerfs  sensibles  à  II 
pression.  Toute  compression  prolongée,  le  décubitus  latéral,  aoe 
chaussure  trop  serrée  deviennent  bientôt  impossibles  à  supporter. 
La  pression  du  doigt  sur  Téchancrure  sciatique,  sur  les  points 
d'émergence  des  nerfs  lombaires  provoque  de  la  douleur  (mais  pas 
toujours),  et  s'accompagne  d'une  sensation  pénible,  par  suite  de  II 
coexistence  assez  fréquente  d'une  hyperesthésie  cutanée  et  muscu- 
laire. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  sensibilité  au  chatouillement  dispariK 
la  première  ;  la  sensibilité  tactile  est  profondément  altérée,  souvent 
abolie;  la  sensibilité  à  la  douleur  disparait  rarement  d'une  façon 
complète,  elle  présente  seulement  des  perversions.  La  sensibilité  à  k 
température  ne  s'altère  que  plus  tard  ;  la  sensibilité  au  froid  est 
surtout  augmentée  ;  la  jambe  où  est  perçue  une  sensation  subjective 
de  froid  distingue  mal  les  températures  (de  l'eau  tiède  est  prise  pour 
de  l'eau  très-chaude),  tandis  que  la  jambe  la  moins  malade  perçoit 
encore  nettement  les  températures.  La  sensibilité  musculaire  csica 
général  profondément  altérée  par  la  suite  :  le  retard  des  impressions 
sensitives  (pur  suite  des  obstacles  à  la  transmission  dans  la  substance 
grise)  peut  aller  jusqu'à  deux  ou  trois  secondes. 

Quand  plus  tard  il  survient  une  anesthésie  plus  étendue  (p^f 
lésion  des  racines  et  des  cornes  postérieures),  Vanesthésie  aileini 
jusquaux  artiadations.  Les  mouvements  comnmniqués  aux  orteils» 
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^U  métatarse,  an  cou-de-pied  et  même  au  genou  n'arrivent  pas  à 
^  connaissance  du  malade  ;  il  en  résulte  une  grande  gène,  surtout 
^  la  station  verticale  (par  suite  du  manque  de  fixité  dans  les  ge- 
noux)» et  dans  la  marche  (le  pied  ne  se  détache  plus  du  sol;  les  mou- 
vements de  rotation,  quand  le  malade  veut  se  retourner,  s'exécutent 
mal).  A  ce  moment  aussi,  le  sens  musculaire  est  généralement  atteint; 
les  malades,  quand  on  leur  ferme  les  yeux,  ou  bien  pendant  la  nuit, 
ne  peuvent  plus  distinguer  la  position  de  leurs  membres,  ni  leurs 
rapports  entre  eux.  Au  moyen  d'un  courant  galvanique  descendant 
appliqué  sur  les  nerfs  ou  sur  les  muscles,  on  obtient  quelquefois 
des  secousses  manifestes,  qui  pourtant  ne  sont  que  trés-peu  ou  nul- 
lement perçues  par  le  malade,  quand  on  détourne  ses  regards.  La 
sensibilité  cutanée  est  aussi  profondément  altérée  d'ordinaire,  depuis 
les  lombes  jusqu'aux  fesses,  au  scrotum  et  au  pénis  ;  dans  une  de 
mes  observations,  le  malade  était  resté  longtemps  couché  sur  son 
scrotum,  et  longtemps  après  seulement  des  douleurs  vinrent  l'aver- 
tir de  cette  position  incommode.  J'ai  pu  étudier  longuement  ces  ob- 
tusions  ou  ces  abolitions  de  la  sensibilité  dans  toute  une  série  de  cas, 
et  notamment  chez  deux  médecins.  Il  n'est  pas  rare  que  ces  phéno- 
mènes se  combinent  avec  l'ataxie  du  mouvement  ;  lorsque  celle-ci 
manquait,  on  constatait  tout  au  moins  une  incertitude  manifeste  de 
la  marche,  surtout  dans  l'obscurité. 

Troubles  de  la  motilité.  Aux  phénomènes  caractérisant  les  trou- 
bles de  la  sensibilité  s'ajoutent  ordinairement  de  bonne  heure  des 
troubles  de  la  motilité.  Les  malades  ressentent  une  tension  pénible 
dans  les  jambes,  de  temps  en  temps  leurs  genoux  fléchissent,  ils  se 
plaignent  de  se  fatiguer  vite  quand  ils  marchent  (surtout  sans  canne), 
ou  quand  ils  sont  longtemps  debout  ;  cette  sensation  d'abattement 
incommode  souvent  les  malades  d'une  manière  très-marquée,  dès  le 
matin,  au  sortir  du  lit  (perversion  morbide  du  sens  musculaire?). 
I)e  temps  en  temps,  surtout  après  des  efforts  (mais  quelquefois  aussi 
<ians  le  lit),  il  survient  des  crampes  musculaires  passagères  aux 
loembrcs  supérieurs  et  inférieurs,  au  tronc,  à  la  nuque  (les  malades 
les  décrivent  comme  des  pulsations).  La  station  verticale,  la  rotation 
rapide  sur  un  seul  pied  (où  Ton  reconnaît  facilement  le  côté  le  plus 
malade),  la  marche  accélérée,  l'ascension  des  escaliers,  la  course  sont 
évidemment  difficiles  ou  môme  impossibles,  et  sont  ordinairement 
suivis  d'une  exacerbation  des  douleurs  des  jambes  ou  du  dos,  et  d'une 
conslriction  plus  forte  de  la  tète. 

Cet  afTaiblissement  de  la  motilité  peut  augmenter  lentement  dans 
''espace  d'une  année  ;  mais  dans  des  conditions  défavorables,  ou  par 
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suite  de  l'intensité  première  de  la  maladie,  il  peut  aboutir  à  une  abo- 
lition prompte  des  mouvements.  L'énergie  des  mouvements  dècrotl 
alors  rapidement,  on  constate  d'une  manière  évidente  de  la  raidetf 
et  des  trépignements  pendant  la  marche,  les  jambes  agissent  inëgate- 
ment  et  se  posent  sur  le  sol  eu  s'écartant  Tune  de  l'autre;  poor 
soutenir  la  colonne  vertébrale  dans  son  équilibre  instable,  il  se  pro- 
duit aloi*s  une  incurvation  vers  le  côté  sain,  par  suite  de  la  ruptme 
de  l'antagonisme  entre  les  muscles  dorsaux,  et  de  la  parésie  d'vi 
des  côtés.  (Dans  un  cas  de  Friedreich,  on  trouva  une  dégénérescenee 
graisseuse  des  muscles  dorsaux,  avec  prédominance  à  gauche.)  Fv 
la  faiblesse  et  l'atrophie  des  extenseui*s  de  la  cuisse,  la  solidité  k 
l'articulation  du  genou  est  compromise  ;  la  parésie  dés  muscles  di 
bassin  et  de  la  colonne  vertébrale  apporte  les  plus  grandes  difficulUi 
au  redressement  du  tronc,  après  inclinaison  en  avant,  et  aux  oscil- 
lations qu'il  exécute  normalement  sur  les  têtes  des  fémurs. 

On  constate  encore  d'autres  signes  caractéristiques,  tels  que:  dei 
oscillations,  quand  le  malade  reste  debout  quelque  temps  les  yeol 
fermés  et  les  jambes  rapprochées  l'une  de  Fautre  (symptôme  àt 
Brach)  ;  l'impossibilité  de  se  maintenir  ou  de  sauter  sur  un  seul  pied, 
les  yeux  fermés  (on  reconnaît  dans  cette  attitude  la  jambe  laploi 
faible  à  des  tremblements  et  des  oscillaticfus  qui  surviennent  rapide 
ment  dans  la  partie  supérieure  du  corps)  ;  l'impossibilité  de  touner 
à  droite  ou  à  gauche  les  jambes  rapprochées,  comme  dans  la  posi- 
tion du  soldat.  Souvent  aussi,  surtout  dans  la  station  verticale  les 
yeux  fermés,  on  peut  observer  des  crampes  cloniques  aux  extan 
seurs  de  la  cuisse  et  aux  fesses.  Les  oscillations  tiennent,  seloa 
moi,  au  relâchement  du  tonus  musculaire  dans  les  extenseurs  d 
les  muscles  du  bassin,  ce  qui  se  manifeste,  suivant  répuisemeni 
plus  ou  moins  considérable  des  muscles,  par  des  spasmes  muscu- 
laires cloniques  plus  ou  moins  énergiques.  A  une  période  plus 
avancée,  il  survient  dans  nombre  de  cas  ces  mouvements  de  pro- 
jection des  jambes,  ces  trépignements,  ce  défaut  d'harmonie  dans 
l'action  combinée  des  muscles,  qu'on  désigne  sous  le  nom  d^ataxk 
(paralysie  de  la  coordination).  Dans  des  cas  très-avancés,  il  peut 
même  y  avoir  des  paralysies  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
muscles.  La  faiblesse  ataxique  des  membres  supérieurs  se  montre 
rarement  au  début  de  raffection,  mais  plutôt  quand  les  troubles  de 
la  motilité  ont  déjà  apparu  aux  membres  inférieurs  (sclérose  des 
faisceaux  radiculaires  internes  des  cordons  postérieui-s  dans  la  moelle 
cervicale,  Charcol  et  Pierrot).  On  constate  alors  des  fourmillemenls 
et  de  raneslhésic  dans  les  mains^  l'impossibilité  de  tenir  solidcmc»! 
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les  objets  ;  récriture  devient  pénible,  hésitante,  ce  qui  n'avait  pas 
lieu  jusqu'alors,  et  suit  diflicilement  la  ligne  droite  ;  pour  arrondir 
les  lettres  (comme  dans  les  caractères  latins),  et  pour  former  des 
traits  réguliers,  le  malade  éprouve  de  grandes  difficultés.  La  marche 
est  encore  possible  avec  une  canne,  mais  celle-ci  vacille  et  s'embar- 
rasse facilement  entre  les  jambes  du  malade.  J'ai  vu  bien  des  cas  de 
ce  genre  confondus  avec  la  crampe  des  écrivains,  parce  qu'on  n'avait 
pas  suffisamment  considéré  qu'ils  manquaient  de  contractions  spas* 
modiques  dans  certains  fléchisseurs  ou  extenseiu*s  des  doigts,  tandis 
qu'ils  s'accompagnaient  de  phénomènes  d'excitation  du  côté  de  la 
moelle. 

Les  mouvements  volontaires  intentionnels,  en  raison  des  troubles 
delà  coordination,  sont  entremêlés  de  mouvements  opposés  et  de 
projection  des  membres,  le  plus  souvent  avec  augmentation  anor- 
male des  mouvements  réflexes.  Dans  deux  cas  que  j'ai  observés,  les 
mouvements  réflexes  indépendants  de  la  volonté  l'emportaient  telle- 
ment sur  les  contractions  volontaires,  que  les  malades,  une  fois  en 
mouvement  (quelquefois  même  dans  la  rue),  n'étaient  plus  capables 
d'arrêter  leur  marche  ;  ils  continuaient  à  avancer  par  une  impulsion 
inYolontaire.  S'ils  voulaient  s'arrêter  dans  cette  marche  irrésistible 
en  avant,  pour  causer  avec  quelqu'un,  ils  étaient  obligés  de  saisir  la 
personne  qu'ils  rencontraient,  ou  de  s'accrocher  à  un  arbre  ou  à  un 
mur.  Duchenne  a  noté  aussi  ces  phénomènes  chez  quelques-uns  de 
sesataxiques. 

Par  V exploration  galvanique,  on  trouve  dans  les  formes  irritatives 
de  l'ataxie  une  augmentation  anormale  de  rexdtabililé;  elle  se  ma- 
nifeste par  l'apparition  de  contractions  à  la  fermeture  de  la  cathode, 
souvent  par  des  contractions  tétaniques  à  l'application  des  couinants 
faibles,  de  même  que  par  l'accroissement  énorme  de  l'intensité  des 
contractions  par  des  courants  de  courte  durée  ou  de  sens  inverse, 
même  avec  des  courants  faibles,  ou  quand  on  diminue  les  résistances 
dans  le  rhéostat.  On  voit  souvent  aussi  dans  l'ataxie  les  contractions 
Apparaître  plus  rapides  ou  plus  fortes  par  la  fermeture  de  l'anode 
que  par  la  fermeture  de  la  cathode,  ou  bien  les  secousses  de  rup- 
ture de  la  cathode  se  manifester  avec  plus  d'intensité. 

La  contractilité  farado-musculaire  peut  être  augmentée  au  débuts 
el  notablement  diminuée  dans  les  formes  chroniques  et  quand  com- 
mencent les  paralysies  i 

A  propos  du  stade  d'excitation  de  l'ataxie,  mentionnons  encore  un 
symptôme,  peu  apparent  et  de  peu  de  durée,  et  par  suite  presque 
entièrement  méconnu  Jusqu'ici.  Je  veux  parler  du  mouvement  fébnlé 
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qui  survient  dans  les  périodes  initiales  de  Vataxie^  et  qui  n*a  été 
signalé  de  nosjours  que  par  Finkelburg  (Verh.  der  Niederrhein,  Ces. 
fur  Natur  und  Heilkunde,  1864),  et  par  Clemens.  Parmi  les  nom- 
breux cas  d'ataxie  au  début  que  présentaient  ces  symptômes  fébriles, 
deux  fois  les  malades  m*ont  accusé  d^eux-mémes  une  sensation  pas- 
sagère du  froid,  se  répandant  du  dos  dans  tout  le  corps.  On  consta- 
tait aussi,  au  moment  des  paroxysmes,  de  la  lourdeur  de  tète,  la  lan- 
gue chargée,  de  Tinappétence,  de  la  soif,  le  pouls  à  88-100;  la 
température,  dans  la  cavité  buccale,  était  augmentée  de  1-1 ,2  C; 
les  envies  d*uriner  étaient  fréquentes,  la  quantité  des  chlorures  sen- 
siblement diminuée  dans  Turine.  Ces  mouvements  fébriles  sont 
surtout  importants  à  considérer  au  point  de  vue  de  la  nature  de 
rafTection;  dans  la  plupart  des  cas,  ils  doivent  correspondre  à  une 
exacerbation  dans  les  processus  inflammatoires  du  parenchyme  mé- 
dullaire et  des  méninges.  On  observe  plus  ou  moins  fréquemment, 
au  début  de  Tataxie,  des  altérations  pupillaires  et  des  phénomènes 
d'excitation  du  côté  de  la  vessie,  des  organes  génitaux,  et  des  nerfs 
vasculaires,  qui  tiennent  à  Texcitation  des  centres  pupillaires,  uro- 
génilaux  et  vaso-moteurs  renfermés  dans  la  moelle;  les  troubles  vas- 
culaires notamment  ne  doivent  pas  être  i*apportés,  comme  le  veut 
Duchenne,  à  des  troubles  fonctionnels  hypothétiques  du  grand  sym- 
pathique abdominal  et  à  son  action  névroparalytique  sur  les  cordons 
postérieurs.  Les  anomalies  pupillaires  s'expliquent  par  une  lésion  du 
centre  cilio-spinal  dans  la  partie  supérieure  de  la  moelle  cenicale. 
Les  deux  pupilles  peuvent  être  contractées,  réduites  aux  dimensions 
d'une  tète  d'épingle,  insensibles  à  la  lumière  et  à  Tatropine  (para- 
lysie de  riris  avec  convexité  antérieure),  et  revenir  à  une  dilatation 
notable  seulement  pendant  les  paroxysmes  douloureux.  Plus  souvent 
Vune  des  pupilles,  surtout  du  côté  de  la  jambe  la  plus  faible,  est  ma- 
nifestement dilatée  et  paresseuse,  quelquefois  il  en  est  ainsi  pour  les 
deux  pupilles,  ou  bien  de  temps  en  temps  la  dilatation  disparait,  la 
contraction  est  plus  énergique  sous  l'influence  de  la  lumière,  ou  bien 
encore  on  note  des  alternatives  de  dilatation  et  de  contraction. 

Comme  signes  d*excitation  de  la  moelle  lombaire,  des  centres  gé- 
nilo-spinal  et  ano-spinal  (Rudge),  on  observe  quelquefois  dans 
Tataxie  des  névralgies  de  Vurèthre,  du  col  de  la  vessie  et  du  rectum. 
Le  col  vésical  et  Turèthre  présentent  une  vive  hyperesthésie,  souvent 
avec  ténesnie  vésical,  douleurs  pendant  la  miction,  et  douleurs  pé- 
riodiques violentes  dans  l'urèthi^e,  auxquelles  peuvent  se  mêler  des 
sensations  voluptueuses.  Rarement  les  douleurs  s'irradient  jusqu'aux 
cordons,  aux  testicules  et  aux  membres  inférieurs.  Bien  plus  souvent 


ATAIIE  LOGOHOTRICE.  S» 

alors,  après  une  excitation  génésique  violente,  après  la  miction  ou 
la  défécation,  il  apparaît  au  méat  des  gouttes  d'un  liquide  clair,  pro- 
^Tenant  en  partie  de  la  prostate,  en  partie  et  surtout  des  glandes  de 
Cowpcr,  et  que  l'on  prend  ordinairement  pour  de  l'uréthrite  chro- 
nique. Certains  malades  accusent  aussi  une  sensation  de  brûlure,  de 
compression,  ou  des  douleurs  lancinantes  dans  le  rectum.  Tous  ces 
phénomènes  sont  en  général  associés  à  d'autres  symptômes,  évidem- 
ment d'origine  spinale. 

Affections  des  nerfs  crâniens.  —  Les  affections  des  nerfs  crâniens 
comptent  parmi  les  complications  les  plus  sérieuses  et  les  plus  fré- 
quentes de  l'ataxie.  Lors  même  que  quelques-uns  d'entre  eux  seule- 
ment sont  atteints  de  préférence,  il  est  prouvé  que  les  autres  ne  sont 
pas  toujours  indemnes.  Le  nerf  optique  est  un  des  plus  souvent  pris 
(51  fois  sur  102  cas,  d'après  Topinard);  la  dégénérescence  grise  y 
est  beaucoup  plus  accusée  que  sur  les  autres  nerfs  crâniens.  11  y  a 
d'abord  un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel,  et  une 
diminution  de  l'acuité  visuelle,  qui  aboutissent  ensuite  à  la  cécité 
complète  (amaurosc).  A  Vophthalmoscope^  la  papille,  à  contoui*s  nets, 
est  d  un  blanc  éclatant,  les  artères  rétiniennes  sont  amincies  et  di* 
minuées  de  volume.  Duchcnne  a  rencontré  des  tiX)ubles  oculaires 
17  fois  sur  20  cas  d'dtaxie,  Eisenmann  50  fois  sur  68  cas  ;  sur  un 
même  nombre  de  faits  que  j'ai  observés,  il  y  avait  des  troubles  vi- 
suels dans  un  tiers  des  cas.  Ordinairement  les  deux  yeux  sont  éga- 
lement atteints;  dans  quelques  cas,  une  amaurose  précoce  est  le 
premier  symptôme  révélateur  de  l'ataxie. 

Dans  beaucoup  de  cas,  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  s'accom- 
pagne d'une  abolition  partielle  de  la  perception  des  couleurs  (Dalto- 
nisme). Après  une  diminution  graduelle  de  la  sensation  des  couleurs 
à  la  limite  externe  du  champ  visuel  (Schôn,  Birmer),  la  perception 
du  vert,  celle  du  rouge  s'affaiblissent  les  premières,  puis  s'abolissent 
complètement;  le  jaune,  avec  la  variété  infinie  de  ses  nuances,  et 
enfiu  le  bleu,  restent  perceptibles  le  plus  longtemps.  La  chromato- 
^pie  de  la  rétine  ne  doit  donc  pas  êlrc  négligée  parmi  les  pre- 
miers signes  de  l'ataxie.  Tanl  que  les  couleurs  pei^istent  à  la  limite 
externe  du  champ  visuel,  le  pronostic,  d'après  Schirmer,  n'est  pas 
défavorable. 

A  côté  du  nerf  optique,  les  nerfs  moteurs  de  l'œil  sont  aussi  affec- 
tés de  bonne  heure.  La  parésie  ou  la  paralysie  atteignent  très-sou- 
vent l'oculo-moteur  commun,  moins  souvent  l'oculo-moteur  externe, 
très-rarement  le  pathétique.  Le  ptosis,  la  diplopie  et  le  strabisme 
peuvent  se  montrer  comme  symptômes  d'irritation  passagers,  et  dis- 
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paraître  avec  ou  sans  traitement,  sans  influer  notablement  sur  Vaf 
fection  principale.  Ils  peuvent  reparaître  après  une  longue  suspen- 
sion, ou  au  contraire,  persister  avec  les  autres  signes  de  la  maladie.^ 
Outre  les  parésies  musculaires  avec  diplopie  et  limitation  des  mou- 
vements, on  peut  observer  aussi  des  parésies  de  Vacœmmodation^ 
susceptibles  également  de  rétrocéder.  Les  paralysies  ocuio-motriecs 
d'origine  cérébrale  s'accompagnent  ordinairement  de  céphalalgies 
intermittentes,  de  vertiges,   de  troubles  intellectuels,  d'aflections 
simultanées  d'autres  nerfs  crâniens,  de  parésies  ou  de  paralysies 
simultanées  ou  alternantes  des  membres  ;  pour  les  distinguer  des 
paralysies  oculo-motrices  d'origine  spinale  on  a,  dans  celles-ci,  les 
névralgies   sciatiques  fréquentes,   avec  hyperesthésie  cutanée,  ou 
d'autres  douleurs  névralgiques,   ordinaii*ement  aux  membres  infé- 
rieurs; l'épuisement  facile  des  activités  motrices,  raffaiblissemeiit 
du  système  génital,  les  résultats  différents  de  l'examen  ophthalmo- 
scopique  (comparez  p.  171),  enfin  l'augmentation  de  Texcitabilité 
électrique  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Le  trijumeau  est  quelquefois  atteint  aussi  dans  l'ataxie.  Dans  un 
cas  observé  par  Duchenne,  il  y  avait  une  paralysie  double  de  la  5'  paire 
avec  paralysie  de  l'oculo-moteur  commun  gauche.  Sur  quatre  dénies 
observations,  il  y  avait  deux  fois  paralysie  du  trijumeau  et  de  roculo* 
moteur  commun  ;  une  fois  paralysie  de  ce  dernier  nerf,  du  trijumeau 
et  du  facial  ;  dans  le  4*  cas,  il  y  avait  anesthésie  de  la  muqueuse  buccale 
et  perversion  du  goût  du  côté  gauche.  Le  plus  souvent,  la  paralysie 
du  trijumeau  est  incomplète.  Le  facial  est  très-rarement  atteint  en 
totalité  dans  l'ataxie;  ordinairement  quelques  muscles  de  la  face 
seulement  ont  leur  tonicité  diminuée.  Dans  quelques  cas,  la  paralysie 
occupe  une  plus  grande  étendue.  Ainsi  Duchenne,  dansuncasd'ataxie, 
a  noté  une  paralysie  du  facial  et  de  l'oculo-moteur  commun.  Dans 
deux  de  mes  observations,  la  paralysie  faciale  partielle  était  associée 
à  une  anesthésie  incomplète  du  trijumeau.  Le  nerf  acoustique  n'est 
pas  toujours  épargné.  Sur  les  102  cas  de  Topinard,  l'ouïe  était  affec- 
tée 10  fois.  J'ai  observé  dans  cinq  cas  des  troubles  de  louîe.  Dans  tous 
ces  caSyTouie  était  notablement  aflaiblic  d'un  côté  (sans  lésions  appré- 
ciables de  l'oi^eille);  une  fois  il  s'y  joignait  du  strabisme;  on  trouve 
aussi  un  cas  de  ce  genre  mentionné  par  Duchenne.  Dans  la  plupart 
des  cas,  les  malades  accusent  des  bruits  d'oreilles  incommodes  ;  ces 
phéuomènes  résistent  en  général  à  tout  traitement.  La  lésion  des  ca- 
naux semi-circulaires,  notée  parLucœ  dans  un  cas  de  dégénérescence 
grise  des  cordons  postérieurs,  doit  être  considérée  comme  une  com- 
plication ac^rîdcntelle,  car  je  sais  par  une  communication  verbale  du 
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professeur  Politzcr,  qu'il  a  rencontré  le  môme  fait  dans  un  cas  de 
tuberculose. 
^      fln'esl  pas  rare  qu'il  survienne,  dans  le  cours  de  l'afaxie,  des  Irou- 
fe  fonctionnels  du  côté  de  Vhypoglosse.  Il  peut  être  pris  isolément, 
wWen  conjointement  avec  d'autres  nerfs,  comme  dans  la  déglutition, 
^ai  noté  des  troubles  de  la  parole  dans  8  cas  d'ataxie  ;  Friedreicli  les 
<nis  6  fois;  Topinard,  20  fois  sur  102  cas.  Les  malades  en  question 
l'aperçoivent  eux-mêmes  d'un  certain  embarras  de  la  parole,  d'un 
ié^yement  particulier  dans  la  prononciation  de  certains  mots;  c'est 
â,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  le  bégayement  idiopathique, 
On  phénomène  d'origine  spinale.  La  motilité  de  la  langue  est  pou  at- 
teinte, sauf  quand  elle  est  tirée  au  dehors,  où  elle  est  prise  aussitôt 
l'un  fort  tremblement  et  de  mouvements  spasmodiques  ;  le  bégaye- 
xient  doit  être  considéré  surtout  comme  un  trouble  de  cooi'dination, 
somme  une  sorte  d'ataxie  des  muscles  qui  concourent  au  langage. 
Les  lit)ubles  de  la  parole  se  montrent  ordinairement  après  les  autres 
tiroubles  des  sens  ou  des  organes  du  mouvement.  Quand  l'hypoglosse 
bst  atteint  en  même  temps  que  les  autres  nerfs  qui  participent  à  la 
tég^utitiouj  celle-ci  devient  manifestement  difficile.  Chez  un  de  mes 
balades,  outre  une  paralysie  partielle  de  la  sensibilité  et  du  mouve- 
Étoent  à  la  joue  gauche,  avec  intégrité  de  la  phonation,  il  y  avait  aussi 
les  troubles  de  la  déglutition.  Le  malade  avalait  souvent  de  travers, 
Iks  morceaux  un  peu  gros  ne  passaient  pas,  il  fallait  avoir  soin  de  diviser 
tes  aliments  en  petites  bouchées. 

*  Parfois  aussi  des  phénomènes  d'excitation  se  produisent  du  côté  du 
wmeumogastrique  et  de  Vaccessoire.  On  constate  chez  certains  malades 
ws  irrégularités  cardiaques,  qui  augmentent  périodiquement  sans 
Mcun  motif,  et  sans  aucun  autre  signe  d'un  mouvement  fébrile.  J'ai 
«nivi  pendant  longtemps  un  malade  qui  présentait  souvent ,  surtout 
Kmatin,  et  sans  aucune  cause  appréciable,  une  accélération  du  cœur, 
îrtfec  le  pouls  à  108  ou  112  ;  la  tête  était  complètement  libre,  Tappètit 
iièonsen'é.  Eulenburg  (Berl,  klin.  Wschr,,\i''  28,  1 868)  a  démontré  au 
libyen  du  sphygmographe  le  dicrotisme  du  pouls  chez  les  ataxiqucs, 
l'a  rapporté  à  une  diminution  du  tonus  vasculaire,  d'origine  spinale, 
s  quelques  cas  il  sui-vient,  pendant  le  stade  d'irritation  de  Tataxie, 
gastralgies  et  des  vomissements  périodiques  (avec  accélération  du 
1s;  crises  gastriques  deCharcot).  Ces  gastralgies  s'accompagnent 
l'autres  symptômes  d'irritation  spinale,  surtout  de  névralgies  lanci- 
^lantes;  une  fois  ces  troubles  passés,  l'appétit  reparaît.  Ces  irritations 
^gastriques  peuvent  être  mises  sur  le  compte  des  filets  sensitils  fournis 
par  le  pneumogastrique  à  l'estomac  (et  démontrés  par  Luzzana  et 
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Inzoni),  plutdlque  d'une  hypercsthésie  du  plexus  solaire,  dont  la  s» 
sibtlité  n'a  été  établie  jusqu'ici  par  aucune  preuve.  Duns  la  section 
du  plexus  solaire,  pratiquée  par  Samuel  et  Andrian,  on  n'a  obsenrf 
que  des  troubles  trophiques  de  l'estomac  el  de  la  partie  supérieure 
de  l'intestin  grêle  (hyperémic.  hémoiTlmgic,  diarrliée  sanguinolente, 
ulcérations). 

Les  troubles  de  la  phonation  sont  très-rares  dans  l'ataxie;  chei  lU 
de  mes  malades,  on  constatait  au  laryngoscope  une  parÉsie  de  l'une 
des  cordes  vocales.  Dans  un  aulrc  cas,  les  difficultés  périodiques  dam 
la  marche  s'accompagnaient  d'un  alTaiblissement  notable  de  la  toÎI 
et  de  la  parole,  La  diminution  de  tension  des  cordes  vocales  en  pareil 
cas  a  vraisemblablement  sa  source  dans  des  troubles  <le  l'innem- 
tion  centrale. 

Le  sens  du  ffoù/ est  souvent  altéré.  Il  n'est  pas  rare  devoir  l'appiïlil 
se  troubler  par  niomeiils,  la  langue  se  recouvrir  d'un  enduit  épai». 
des  gaz  se  former  dans  l'estomac  el  les  intestins,  et  cela  aussi  bien  a 
début  de  l'alVection  (avec  ou  sans  syipptùnies  fébriles),  que  dans  la 
périodes  ullérieures  (dyspepsie  nerveuse).  Dans  certaines  fonoei 
chroniques  de  cette  dyspepsie,  un  note  une  diminution  de  scnsibilill 
de  la  muqueuse  buccale  :  presque  tous  les  aliments  paraissent  fadfl 
et  pÂteux,  il  faul  des  substances  d'une  saveur  douce  ou  acide  Irèl 
prononcée,  pour  triompher  momentanément  de  cette  insensibilité  dit 
agréable  du  goùl.  Dans  un  cas  cité  plus  haut,  la  moitié  delà  boudi 
et  les  gencives  du  cAté  gaucho  étaient  manifestement  insensibles  aU 
contacts,  ainsi  qu'à  l'application  du  conducleurd'un  appareil  d'indnt 
tion.  Parmi  les  malades  de  Toplnard.  deux  fois  le  sens  du  goiUéli 
affaibli  ou  pei'du;  dans  un  de  ces  cas,  il  était  aboli  seulement  suri 
des  côtés  de  la  langue,  avec  ancsthésic  simultanée  de  la  muquCMI 
buccale,  des  gencives,  des  lèvres  et  des  joues. 

Troubles  vaso-moleurs  et  trophiques.  Outre  les  sensations  defci 
que  les  malades  accusent  quelquefois  dans  les  jambes  ou  à  la  pi 
des  pieds,  et  ces  sensations  subjectives  de  froid  si  fréquentes  et 
incommodes,  avec  diminution  de  la  transpiration  et  des  sécrél 
cutanées,  desquamation  de  la  peau,  etc.,  j'ai  observé  encore  l'i 
rition  de  taches  ou  de  plaques  d'un  bleu  rougeâlre,  très-sensibles 
pression.  Ici  se  place  aussi  Varthropathie  des  ataxiques  d< 
Charcol,  et  rencontrée  par  lui  5  fois  sur  50  cas.  Elle  appai 
général  aux  symptômes  initiaux  île  la  maladie;  quand  elle  si 
plus  tard,  elle  se  limite  au  mendire  supérieur.  L'arthropalhie  se 
loppesans  prodromes,  les  craquements  el  le  gonflement  de  l'si 
lion  sont  les  premiers  signes  de  l'hydarthrose  ;  11  n'y  a  ordinaii 
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ni  douleurs  ni  fièvre.  Les  articulations  le  plus  souvent  prises  sont  le  ge- 
nou, Tépaule,  le  coude,  la  hanche,  le  poignet,  plus  rarement  les  petites 
articulations.  On  peut  distinguer  une  forme  bénigne,  guérissant  au 
bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  et  une  forme  grave, 
entraînant  des  Jésions  articulaires,  des  luxations,  etc.  Cette  arthropa- 
thie  difi&re  de  Tarthrite  sèche  par  Taugmentation  de  l'exsudation  in- 
;  Ira-articulaire,  par  son  mode  de  développement,  par  son  apparition 
mbitc  et  sa  guérison  fréquente.  Comme  substratum  anatomique, 
Gharcot,  Joffroy,  Pierret,  Gombault  ont  trouvé  une  atrophie  des  cornes 
intérieures  (il  y  a  souvent  aussi  de  l'atrophie  musculaire  dans  les 
Biembres  atteints).  Dans  un  cas  plus  récent,  l'atrophie  des  cornes  anté- 
rieures manquai  t  ;  par  contrôles  ganglions  spinaux  étaient  volumineux 
et  notablement  altérés. 

La  nutrition  dans  l'ataxie  peut  rester  bonne  en  apparence  pendant 
des  années,  surtout  dans  les  cas  où  la  digestion  se  fait  bien,  et  où  la 
notilité  n'a  pas  gravement  souffert.  En  général,  quand  on  interroge 
l'èlat  de  la  nutrition,  on  trouve  que  le  volume  et  la  fermeté  des  mus- 
de»  ont  diminué,  quoique  la  couche  de  tissu  adipeux  qui  les  enve- 
loppe paraisse  bien  fournie  ;  aussi  se  laisse-t-on  facilement  induire 
«n  erreur  sur  le  véritable  état  des  sujets.  Beaucoup  de  malades,  malgré 
leurs  apparences  de  santé,  ont  un  teint  particulier,  d'un  jaune  pâle, 
«Drtout  à  certains  jours,  après  des  émotions,  des  efforts,  de  l'insom- 
tbie,  des  pollutions,  etc. 

"  11  nous  reste  à  examiner  l'état  des  fonctions  génitales.  Les  malades 
!pnit  sujets  au  début  à  des  érections  et  des  pollutions  fréquentes;  la 
Ihie  de  formes  féminines  à  demi  voilées  (môme  de  leur  propre  femme) , 
Be  moindi*e  contact  avec  une  femme  suffit  à  provoquer  chez  eux  une 
%ndance  insolite  aux  rapprochements  sexuels.  Mais  dans  le  coït  ils 
s'aperçoivent  que  leurs  désirs  dépassent  de  beaucoup  leurs  facultés  ; 
'^aculation  survient  inopinément  dès  que  le  pénis  est  introduit 
s  le  vagin,  l'érection  est  souvent  incomplète,  il  y  a  même  de 
ps  à  autre  une  impuissance  intermittente.  Après  le  coït,  qui  ne 
oque  que  des  sensations  voluptueuses  très-imparfaites,  se  mani- 
un  grand  abattement  physique  et  moral;  s'il  est  trop  fréquem- 
t  répété,  les  douleurs  augmentent,  ou  tout  au  moins  il  y  a  un 
timent  de  malaise  particulier  dans  les  genoux  et  dans  le  dos. 
t  que  les  érections  sont  suffisamment  complètes,  les  malades 
entant  déjà  des  signes  manifestes  d'ataxie  peuvent  encore  avoir 
ifis  enfants  ;  de  même  les  femmes,  malgré  des  symptômes  spinaux 
h  même  nature,  peuvent  devenir  enceintes  et  arriver  à  terme.  Si 
Utérus  a  conservé  sa  contractilité  normale,  l'accouchement  se  fait 
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régulièrement;  pourtant  j'ai  «n  connaissance  d'un  cas  où  il  a  tullu  „ 
appliquer  le  forceps.  Dans  la  phi|>art  des  cas,  l'impuissance  marck  „ 
parallèlement  aux  progrès  de  la  maladie  elle-même.  Quelquefois  »  [, 
pemlanl  une  impuissance  complète  ou  incomplète  vient  annoncer  , 
la  première  l'imminence  de  J'ataxie;  elle  est  suivie  de  près  par  les  .. 
névralgies,  la  diplopie,  l'épuisement  i-apidc  de  la  motilité.  Dans  cer- 
tains cas  la  puissance  virile,  niùme  avec  des  signes  manifestes  A'tr 
taxie,  se  conserve  pcndanl  longtemps  (au  grand  détriment  des  ma- 
lades). 

Les  complications  éloignées  de  l'ataxic  sont  la  démence  parali/lùpitt 
la  mélancolie  (avec  lésions  secondaires  do  l'encéphale)  ;  Vairopkit 
musculaire  progressive  a  élé  vue  par  Foucart,  Duchenne  et  Ciiarcot.  , 
el  rattachée  par  ce  dernier  à  la  li'sioii  histologlque  des  cellules  det 
cornes  antérieures.  Les  symptùmes  de  paralysie,  avec  ou  sans  emk 
tracture,  <]ui  s'ajoutent  quelquefois  à  l'incooi-dinalion  dans  la  de^ 
nière  période,  doivent  être  causés  par  une  dégénérescence  secondaiif 
du  segment  postérieur  des  cordons  latéraux.  i 

L'appareil  symptomatique  si  complexe  de  l'atasie  a  été  divisé  pn  , 
Duciienne  en  trois  périodes.  La  première  comprend  les  paralj'sie^ 
des  muscles  oculaires,  la  dégénérescence  du  nerf  optique,  et  kl 
douleurs  fulgurantes  caractéristiques.  La  seconde  période  est  canbii , 
térisée  par  la  perte  de  la  coordination,  et  de  la  sensibilité  miisoi:- 
laire  et  cutanée  aux  membres  inférieui-s,  plus  rarement  aux  membret 
supérieurs.  A  la  troisième  période  appartient  la  généralisation  d^li 
maladie.  Comme  on  sait  par  les  observations,  que  les  troubles  ocu- 
laires et  les  symptômes  céplialiqucs  n'existent  pas  dans  toutes  I^ 
formes  d'ataxie;  que  dans  certains  cas  même,  les  douleurs  i 
quent:  il  me  parait  plus  simple  et  plus  conforme  aux  faits  de  di>i 
tinguer  deux  stades  dans  l'ataxie. 

Le  premier  stade,  constitué  par  l'évolution  du  processus  irril 
dans  les  centres  nerveux,  slaàe  d'excitation,  avec  ou  sans  symplém^ 
cépkaliques,  se  caractérise  par  des  |)hénomèncs  d'excitation  el  iltl 
désordres  du  cdté  de  la  motilité,  de  la  senslhililc,  et  des  fondioM 
végétatives.  A  ce  stade  appartiennent  les  paralysies  oculaires  i«m{ 
diplopie,  quand  elles  exislenl,  les  altérations  rétiniennes  au  débud 
les  crampes  musculaires  ordinairement  de  nature  rénexe.  l'épiùa^' 
menl  facile  de  la  force  musculaire  avec  inlégi-ité  des  contraction 
isolées;  les  névralgies  et  hyperesthésies  sur  le  trajet  de  difTèrcal» 
nerfs,  les  sympifimes  fébriles,  les  ptiénomëncs  d'excitation  des  W)' 
ganes  génitaux,  ceux  de  l'estomac,  de  la  vessie  er  du  rectum,  les  »» 
lliropalhies,  etc.  Le  deuxiénne  stade,  commençant  avec  le  ilébul  dt 
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ia  dégénérescence,  stade  d^ abolition  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité^ 
comprend  l'aiTaiblissement  manifeste  des  actions  harmoniques  du 
système  musculaire,  fréquemment  suivi,  sinon  accompagné  d'une 
obtusion  de  la  sensibilité  dans  les  muscles,  la  peau  et  les  articula- 
tions des  membres  ;  il  comprend  encore  la  déchéance  fonctionnelle 
des  organes  génitaux,  de  la  vessie,  du  rectum,  et  aboutit  plus  tard, 
quand  les  troubles  morbides  augmentent  d'intensité  et  d'étendue 
à  une  suppression  plus  ou  moins  rapide  de  toutes  ces  fonctions,  à 
des  paralysies  partielles,  des  atrophies  musculaires,  des  afiections 
mentales,  etc. 

Pour  bien  des  cas,  il  est  impossible  d'établir  rigoureusement 
la  limite  entre  ces  deux  stades  fondamentaux,  entre  les  symptômes 
d*eicitation  et  les  symptômes  de  dépression  de  l'ataxie;  la  fréquence 
des  formes  transitoires  vient  déjouer  les  tentatives  de  ce  genre.  On 
devra  donc  toujoui^s,  en  présence  d'un  cas  d'ataxie,  se  demander  si 
l'affection  en  est  encore  au  stade  d'excitation,  ou  si  déjà  l'abolition 
du  mouvement  et  de  la  sensibilité  commence  à  se  montrer.  Dans  les 
formes  mixtes,  il  s'agira  naturellement  de  savoir  si  les  symptômes 
prédominants  sont  ceux  d'excitation  ou  ceux  de  dépression.  Le  ré- 
sultat de  ces  recherches  nous  évitera  quelque  embarras  et  nous  fixera 
sur  le  pronostic  et  sur  le  traitement. 

THÉORIE  DE  L'ATAXIE. 

Les  progrès  de  l'étude  clinique  de  l'ataxie  appelaient  de  nouveaux 
éclaircissements  sur  la  nature  de  cette  affection;  on  les  a  poursuis 
vis,  surtout  à  notre  époque,  aussi  bien  par  l'anatomie  que  par  la  phy- 
siologie. Mais  nos  recherches  comportent  encore  tant  d'hypothèses, 
et  sont  si  incomplètes  sur  tant  de  points  ;  nos  connaissances  sur  le 
trajet  des  fibres  dans  la  moelle  sont  si  récentes,  qu'il  n'a  guère  été 
possible  jusqu'à  présent  de  formuler  une  théorie  satisfaisante  de 
l'ataxie.  Nous  avons  arraché  quelques  anneaux  de  la  chaîne  qui  relie 
entre  eux  les  causes  et  les  effets  de  la  maladie  ;  mais  ses  rapports 
organiques,  les  raisons  intimes  des  symptômes  nous  sont  encore  in- 
connus en  grande  partie.  Il  ne  faut  voir  dans  ce  qui  va  suivre  qu'un 
essai  sur  la  physiologie  pathologique  de  l'ataxie. 

Au  jpoint  de  vue  des  caractères  anatomiques  de  la  maladie  qui 
nous  occupe,  il  est  établi,  par  un  nombre  considérable  d'observa- 
Uons,  que  l'ataxie  consiste  essentiellement  dans  une  affection  de  la 
partie  postérieure  de  la  moelle,  que  la  sclérose  s'attaque  de  préfé- 
^nce  aux  cordons  postérieurs;  que  si  raifection  gagne  en  étendue 


302  MALADIES  DU  PARB^XHYME  DE  LA  MOELLE. 

et  en  intensité,  les  racines  postérieures  voisines,  et  les  cornes  grisa 
postérieures  se  trouvent  aussi  englobées  dans  le  processus  morbidi) 
que  celui-H^i  en  outre  s'étend  fréquemment  à  la  base  du  cerveau.  Il 
plus  liaut  encore  aux  nerfs  crâniens;  qu'il  se  porte  plus  raremcM 
en  avant  sur  les  racines,  ou  même  sur  les  cornes  antérieures.        i 

Comme  le  prouvent  des  faits  expérimentaux  mentionnés 
demment,  les  cordons  postérieurs  ne  servent  que  fort  peu  à  la  ti 
mission  de  la  sensibilité,  celle-ci  passant  suilout  par  la  subs 
grise  ;  d'autre  part,  la  section  des  cordons  postérieurs  entraine 
troubles  considérables  dans  la  coordination  des  mouvements; 
chiens,  d'après  Sanders,  fléchissent  et  croisent  leurs  jambes 
ils  essayent  de  marcher.   L'influence  centrifuge  des  racines 
rieures  sur  r excitabilité  des  racines  antérieures  (recherches  de 
less  et  Cyon)  est  controuvée  par  les  résultats  négatifs  de  Beiold, 
pensky  et  G.  Heidenhain;  c'est  donc  un  fait  problématique  qui 
peut  être  utilisé  pour  l'interprétation  des  maladies,  et  notami 
de  Tataxie.  Le  rôle  de  la  sensibilité  cutanée  dans  la  conservatùm 
r  équilibre  a  été  constaté  par  Vierordt  et  Heyd  (Tastsinn  d.  Fl 
sofUcr  etc.,  Tubingeny  1862),  en  anesthésiant  la  plante  des  pieds 
le  chloroforme  ou  la  glace;  au  moyen  d'un  pinceau  fixé  à  la  téte^ 
sujet  et  d'une  plaque  de  verre  enduite  de  suie,  ils  ont  tracé 
courbes  montrant  que  l'amplitude  des  oscillations  du  corps 
mente  dans  ces  cas.  J'ai  fait  plus  tard  des  reclierchcs  anal< 
{Uber  Einwirkung  der  Localanœsthesie  auf  das  Nervensystem, 
chenbl.  der  Ges.  der  Aerzte,  April  1867);  chez  un  jeune  homme, 
pulvérisant  du  sulfure  de  carbone  ou  de  l'éther  sur  la  plante 
deux  pieds,  jusqu'à  anesthésic  complète,  le  sujet  éprouvait,  si 
dans  la  station  verticale  et  en  lui  fermant  les  yeux,  une  inccrtil 
et  une  vacillation  dont  lui-même  se  rendait  compte.  Chez  un  ata: 
avec  insensibilité  incomplète  de  la  plante  des  pieds,  l'anesthésie 
cale  augmentait  manifestement  l'incertitude  dans  la  station  verti( 
ou  dans  la  marche  les  yeux  fermés. 

De  ces  recherches  et  de  ce  fait,  que  les  myéliques  remarquent  cm 
mêmes  l'anesthésie  de  leurs  jambes,  tandis  que  les  hystériques  s*6 
aperçoivent  à  peine,  il  résulte  que  la  perte  de  la  sensibilité  exeil 
une  influence  sur  l'incertitude  des  mouvements  qu'on  observe  du 
l'ataxie.  Même  s'il  n^y  a  qu'un  mélange  de  fibres  nerveuses  altëréest 
de  fibres  plus  ou  moins  intactes,  la  sensibilité  est  notablement  l 
térée,  et  si  le  malade  en  a  conscience,  ses  mouvements  devienna 
incertains. 

Conformément  aux  observations  de  Leyden  (Ueber  Muskelsinn 
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Virch.  Arch.,  47,  Bd),  je  ferai  remarquer  ici  que  dans  le 
àMùppement  de  VcUaxie,  la  sensibilité  des  parties  profondes^  muscles 
IniieulaiionSj  est  plus  tôt  et  plus  gravement  altérée  que  la  sensibilité 
pour  la  même  raison,  j'ai  pu  constater  dans  des  cas  de  pro- 
is  médullaires  en  voie  de  résorption,  que  la  sensibilité  centrifuge 
parties  profondes  reparaissait  avant  la  sensibilité  des  téguments, 
ind  la  perception  des  mouvements  se  perd,  ainsi  que  la  fixité  des 
îulations  du  pied  ou  môme  du  genou,  le  malade  finit  par  n'avoir 
conscience  que  ses  jambes  reposent  sur  le  sol  ou  qu'elles  s'en 
lehentt  pendant  la  marche;  par  suite,  la  conservation  de  l'équili- 
la  force,  la  sûreté  et  la  synergie  d'action  des  membres  infu- 
se trouvent  de  plus  en  plus  compromis  ;  le  malade  cherche 
à  suppléer  par  la  vue  à  l'imperfection  de  ses  mouvements. 
Si  Ton  considère  attentivement  le  mécanisme  de  nos  mouvements, 
lis  les  premiers  essais  de  Fen faut  jusqu'à  la  démarche  assurée 
âges  plus  avancés,  on  voit  que  ce  sont  nos  premiei*s  mouvements, 
iment  réflexes  et  étrangers  à  toute  impulsion  volontaire,  qui 
ivent  dans  l'écoi'ce  cérébrale  les  premières  impressions  motrices  ; 
succession  fréquente  et  régulière  de  ces  phénomènes  se  passe  dans 
voies  réflexes  bien  déterminées.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  l'acti- 
cérébrale  arrivant  à  maturité  intervient  directement  dans  nos 
mvements,  ceux-ci  obéissant  non-seulement  à  des  impulsions  in- 
tentes, mais  aussi  à  des  impulsions  conscientes.  Le  inécanisine 
mouvements  résulte  d'une  succession  incessante  d'actions  muscii- 
volontaires  et  involontaires.  L'impulsion  volontaire  de  récorce 
irale.  d*après  ce  que  nous  savons  déjà,  est  transmise  aux  racines 
Prieures  par  les  faisceaux  du  pied  du  pédoncule  cérébral,  qui  ont 
ir  origine  centrale  dans  le  corps  strié  et  le  noyau  lenticulaire.  Les 
ipulsions  réflexes  et  inconscientes,  qui  ont  leur  source  dans  les 
»nes  postérieures  et  les  nerfs  sensitifs,  passent  par  la  couche 
lique  et  les  tubercules  quadrijumeaux,  qui  transmettent  l'impul- 
m  aux  racines  antérieures  à  travers  la  calotte  du  pédoncule. 
Ainsi  que  nous  le  montrerons  tout  à  l'heure,  chaque  mouvement 
ilte  de  la  combinaison  harmonique  des  mouvements  de  certains 
ipcs  musculaires.  L'innervation  simultanée  de  ces  groupes  se  fait 
voie  réflexe.  Les  réflexes  ne  sont  pas  seulement  provoqués  (comme 
croit  Cyon)  par  les  nerfs  musculaires  sensitifs  qui  proviennent, 
iprësCl.  Bernard,  des  racines  postérieures,  mais  aussi  par  les  autres 
Mities  douées  de  sensibilité,  comme  la  peau  et  les  articulations.  Le 
degré  de  tension  de  la  peau,  la  compression  exercée  par  les  muscles 
sur  leui'S  terminaisons  nerveuses,  la   résistance  des  articulations 
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mettent  donc  en  jeu  par  voie  réHcxe  et  d'une  manière  synergiqai 
aclivités  musculaires  correspondanles.  Ces  actes  réflexes,  qui  s 
roulent  dès  notre  enfance  dans  un  sens  déterminé,  nous  les  utîlîi 
lui'sque,  par  exemple,  nous  parcourons  à  pied,  absorbés  dani 
pensées,  une  longue  route,  et  que  nous  évitons  des  obstacles,  ei 
lesquels  le  sens  de  la  vue  ne  nous  est  que  d'un  secours  U'és-liai 
à  peine  appréciable.  L'influence  toute  particulière  des  racines  p 
ricures  sur  les  activités  motrices  est  encore  conflrméc  par  lesi 
pathologiques  de  Charcot  et  Picrret  ;  ils  ont  constaté  dans  tous  Ii 
cas  d'ataxie  une  dégénération  des  flbres  externes  des  cordon»  f 
rieurs,  qui  viennent  des  racines  postérieures,  et  même  des  prok 
mcnis  qu'elles  envoient  dans  les  cornes  postérieures. 

Duchenne  est  anûvô  à  reconnaître,  par  la  physiologie  et  la  | 
logie,  que  tout  mouvement  du  troue  et  des  membres  résulte  d 
double  stimulation,  d'où  résulte  une  contraction  simultanée  el< 
les  muscles  directement  en  cause  et  dans  leurs  antagonistes  (oa 
dérateurs).  Dans  la  marche,  par  exemple,  lorsqu'il  s'agit  de  |>oi| 
tronc  horizontalement  en  avant,  il  t'aul  que  la  Jambe  s'allonge,  < 
s'obtient  par  l'extension  du  genou  et  ensuite  du  cou-de-pied  ;  de( 
façon,  le  tronc  peut  être  porté  en  avant  de  toute  la  longueur 
pied,  qui  se  détache  du  sol.  L'allongement,  qui  est  encore  tiècoi 
ensuite,  s'obtient  par  l'extension  de  la  hanche;  quand  le  n 
d'allongement  est  obtenu,  la  jambe  alors  se  soulève  uu  moyen  i 
flexion  du  genou,  pour  osciller  en  avant  sans  frâler  le  sol.  Pm 
cette  série  de  mouvements  d'extension  dans  les  divers  segment 
membre  inférieur,  il  faut  que  les  muscles  fléchisseurs  corrcspondi 
de  même  que  les  rotateurs  en  dehors  et  en  dedans,  acquiûrcDltl 
tonicilL^  plus  grande,  et  opposent  cette  résistance  sans  laqueHb 
mouvements  seraient  brusques  et  comme  convulstfs.  Cette  1 
harmonique  des  antagonistes,  cette  innervation  simultanée  des  I 
clés,  dans  la  mesure  qui  convient  à  chacun  d'eux,  cai-act&rist 
coordination  des  mouvemenls. 

Comme  l'avait  déjà  remarqué  Bisliops,  partout,  sauf  à  la  nuu8! 
à  l'avant-hras,  les  extenseurs  sont  plus  puissants  que  les  fléchisseuR, 
et  se  trouvent  dans  des  conditions  mécaniques  plus  avantageuses.  B 
en  est  ainsi  à  la  hanche,  au  genou  et  au  cou-de-pied,  où  la  puissann 
des  exlenseui's  est  plus  éloignée  de  l'axe  du  mouvement,  que  c«lll 
des  fléchisseurs.  De  là  on  doil  conclure  qu'un  équilibre  sufBsaid 
entre  la  puissance  des  diflérents  muscles  ne  saurait  être  mainleni 
par  les  muscles  eux-mêmes,  et  que  cet  état  d'équilibre  doil  Hn 
réalisé  exclusivement  par  l'intervention  du  système  nerveux. 
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Supposons  maintenant  Tappareil  de  la  coordination ,  sur  lequel 
nous  reviendrons  tout  à  Theure,  atteint  par  une  affection  étendue 
des  centres  nerveux,  ce  qui  est  surtout  le  oas  pour  Tataxie  ;  les 
troubles  d'innervation  devront  aloi*s  retentir  profondément  sur  le 
mode  de  production  des  mouvements.  Dans  la  plupart  des  cas,  ce 
serait  une  entreprise  aussi  difficile  qu'ingrate,  de  vouloir  difTérencier 
nettement  les  troubles  d*innervation  des  troubles  de  la  coordina* 
tien  :  c'est  ce  que  Cyon  a  voulu  faire  (die  Lehre  von  der  Tabès  dor- 
sualis^  1867),  sans  fournir  d'ailleurs  les  bases  indispensables  à  la 
solution  de  cette  question. 

Les  difTérents  groupes  musculaires  peuvent  être  inégalement  pris, 
suivant  que  tels  ou  tels  nerfs  sont  plus  gravement  compromis  par 
raOcction  spinale.  Ordinairement,  dans  Tataxie,  les  extenseurs  de  la 
hanche,  les  muscles  fessiers  dépendant  du  nerf  sciatique,  souffrent 
moins  dans  leur  innervation  que  les  fléchisseurs  (psoas  et  iliaque), 
dépendant  des  nerfs  lombaii*es  ;  par  contre,  les  extenseurs  du  genou 
(triceps  fémoral),  innervés  par  le  nerf  crural,  sont  plus  affectés  que 
les  fléchisseurs  (biceps,  demi-tendineux  et  demi-membraneux)  in- 
nervés par  le  sciatique.  Suivant  que  l'innervation  est  plus  compro- 
mise dans  les  nerfs  lombaires  ou  dans  le  nerf  sciatique,  on  voit  les 
fléchisseurs  ou  les  extenseurs  de  la  hanche  perdre  leur  tonicité  mus- 
culaire, et  les  malades  éprouver  plus  ou  moins  de  difficultés  soit 
pour  monter,   soit  pour  descendre  les  escaliers.   La   plupart  des 
ataxiques  déclarent  que  la  montée  des  escaliers  les  fatigue  davan- 
tage, parce  qu'alors  l'action  des  extenseurs  est  insuffisante  pour  lut- 
ter contre  le  poids  du  corps,  qui  trouve  au  contraire  à  s'utiliser  dans 
la  descente. 

A  mesure  que  les  troubles  de  la  motilité  augmentent  chez  les  ataxi- 
ques, on  observe  quelquefois  que  les  malades  ne  portent  pas  leurs 
jambes  en  avant,  mais  les  lancent  en  dehors  en  décrivant  un  cercle 
avant  de  poser  un  pied  par  terre,  et  qu'ensuite  le  tronc  subit  un  mou- 
vement d'extension  très-prononcée.  Cela  résulte  d'un  excès  dans  l'ac- 
tion des  extenseurs,  avec  faiblesse  relative  des  fléchisseurs  de  la  hanche 
et  des  adducteurs  de  la  cuisse  ;  cet  état  peut  aboutir  avec  le  temps  à 
une  parësie,  rarement  à  une  paralysie  des  extenseurs. 

Diaprés  les  enseignements  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie,  on 
considère  comme  centres  de  la  coordination,  le  cervelet,  la  protubé- 
rance; pour  les  tubercules  quadrijumeaux,  ce  rôle  est  moins  démon- 
tré; les  hémisphères  cérébraux,  comme  siège  de  la  conscience,  n'ont 
'^  aucune  participation  directe  à  la  coordination  des  mouvements,  il 
est  prouvé  que  celle-ci  est  indépendante  de  l'état  du  sensorium;  mais 
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les  centres  de  la  coordination,  pour  entrer  en  activité,  oat 
d'une  impulsion  motrice  émanant  des  gunglions  cérébraux. 
dons  postérieurs,  en  raison  des  fibres  des  racines  postéiieui 
entrent  dans  leur  composition,  ne  sont  iJutre  chose  que  Jcs 
teurs  par  Irsquels  les  impressions  sensitives  arrivent  aui  ceni 
lii  coordination,  situés  dans  le  cervelet  el  le  mèsocéphale.  Les 
graves  de  cette  voie  nerveuse,  comme  celles  de  l'ataxîe,  dél 
les  termes  intermédiaires  et  par  suite  l'unité  essentielle  de  1' 
veil  de  coordination,  et  coinpromcllent  celle-ci  au  même  titre 
les  alTections  des  centres  de  cet  appareil. 

D'après  tout  ce  qui  précède  on  voit  qu'il  ne  s'agit  pas  dans  l'il 
d'une  paralysie  spinale,  comme  quelques  auteui-s  l'admetlenlei 
Les  parties  constituantes  des  membres  inférieurs,  considérées 
ment,  n'ont  pas  perdu  leur  motilité;  le  trouble  porte  unîqi 
sur  l'appropriation  des  activités  musculaires  à  un  but  déterminé, 
l'accord  et  la  graduation  nécessaires  à  l'Iiarmonie  et  à  la  force 
mouvements.  Il  faut  donc  considérer  Vataxie  locomotrice  progretÀ 
de  Duchenne  comme  une  paralysie  de  la  coordination,  une  parahp 
de  la  synergie,  d'origine  spinale. 

Diagnostic. 

Si  difficile  qu'il  soit  dans  beaucoup  de  cas  de  reconnaître  l'at 
à  son  début,  pourtant  si  l'on  l'eclierche  avec  soin  et  avec  persévAn 
les  troubles  précoces  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  que  nous  ai 
énumérés,  on  ne  risquera  ^uèrc  que  l'invasion  de  la  maladie  p 
inaperçue.  On  tiendra  pour  fortement  suspectes  les  douleurs  la 
liantes  des  membres  inférieurs  ou  supérieurs,  se  montrant  péril 
ment  et  s'eiagérant  après  des  efforts  ou  des  émotions;  les  dott] 
au  niveau  du  rachis,  el  surtout  les  douleurs  sciatiques  (avec  on 
liyperesthésies  cutanées  partielles),  persistantes  d'un  côté  et  il 
iniltentes  du  càté  opposé.  La  diplopie  intercurrente  ou  confirai 
l'inégatité  notable  des  pupilles,  les  altérations  des  nerfs  optiques  n^ 
connaissables  à  l'ophthalmoscope,  les  troubles  de  l'acuité  visuelletl 
de  la  vision  des  couleurs  indiqués  plus  haut,  et  les  phénomènes  A'tt 
citation  moins  fréquents  des  organes  digestifs  et  génito-urinaireSi 
sont  autant  de  symptAmes  caractéristiques.  La  fatigue  suncnul 
pvomptcinent,  surtout  dans  la  station  verticale,  et  se  montrant  so» 
vent  dés  le  matin  au  sortir  du  Ut;  des  tremblements,  des  nscillatioM 
se  produisant  quand  on  fait  tenir  le  malade  sur  un  seul  pied,  les  jca 
fermés  (ce  qui  fait  reconnaître  aussitôt  la  jambe  la  plus  faible);  la 
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phénomènes  d'excitation  du  côté  des  organes  génitaux,  qu'on  découvre 
par  un  inten'ogatoire  attentif  (excitabilité  sexuelle  insolite ,  poilu- 
lions  fréquentes  avec  augmentation  des  douleurs  i^évralgiques,  érec- 
tions incomplètes,  sensations  pénibles  dans  le  dos  ou  les  membres 
inférieurs  après  le  coït,  éjaculation  précipitée)  ;  une  impressionnabi- 
lité  extrême  au  vent  et  à  Ihumidité,  avec  exaltation  des  douleurs  né- 
n^lgiques  sur  le  trajet  de  certains  nerfs  ;  enfin  l'excitabilité  électrique 
anormale  des  nerfs,  les  modifications  et  l'irrégularité  des  contractions 
galvaniques;  tous  ces  symptômes,  avec  leur  mode  d'apparition  et 
leurs  associations  caractéristiques,  viendront  généralement  pour  révé- 
ler de  bonne  heure  la  marche  latente  de  Tataxie. 

A  ses  périodes  plus  avancées,  l'ataxie  échappera  difficilement  à 
l'observateur  le  moins  circonspect.  Dans  beaucoup  de  cas,  certains 
groupes  de  symptômes  plus  nettement  dessinés  accusent  l'invasion 
de  logions  déterminées  de  la  moelle.  Remak,  le  premier,  a  cherché 
à  utiliser  ces  formes  symptomatiques  pour  établir  différentes  variétés 
d'ataxie,  suivant  le  siège  des  lésions.  Outre  que  ces  subdivisions  ne 
sont  pas  sufQsamment  fondées  au  point  de  vue  anatomique,  elles 
introduisent  la  confusion  dans  la  conception  de  l'ataxie,  et  ne  mènent 
à  aucun  résultat  pratique.  C'est  d'après  l'apparition  des  signes  four- 
nis par  les  pupilles,  par  les  nerfs  crâniens,  d'après  les  troubles  du 
mouvement  et  de  la  sensibilité  dans  les  membres  supérieurs  ou  in- 
férieure, l'état  des  viscères  abdominaux,  etc.,  que  l'on  pourra  con- 
clure à  l'éterfdueet  à  l'intensité  des  dégénérations  ataxiques;  mais, 
dans  la  plupart  des  cas  il  sera  difficile  de  se  prononcer  nettement,  en 
raison  de  l'association  et  de  renchcvêtrement  de  tous  les  symptômes. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  il  faut  considérer  surtout 
certaines  affections  centrales  qui  peuvent  prêter  à  la  confusion  par 
la  similitude  de  leurs  symptômes  avec  ceux  de  l'ataxie.  On  arrive  ce- 
pendant, par  une  exploration  attentive,  à  découvrir  certains  signes  ca- 
ractéristiques, de  nature  à  fixer  le  diagnostic.  Nous  allons  passer  en 
revue  les  états  morbides  les  plus  importants  à  ce  point  de  vue. 

La  myélite  chronique  se  distingue  de  l'ataxie  par  une  diminution 
évidente  des  activités  motrices  (depuis  l'abolition  de  certains  mou- 
vements isolés  jusqu'à  une  paralysie  généralisée);  pendant  la  marche, 
le  malade  traîne  lourdement  et  péniblement  ses  jambes  ;  il  n'y  a  pas 
de  troubles  de  la  coordination,  ni  de  paralysies  oculaires  intermitten- 
tes; les  différentes  sensibilités  s'anéantissent  rapidement,  l'excitabi- 
'ité  galvanique  est  plus  souvent  diminuée  que  dans  l'ataxie.  La  mé- 
ningite spinale  chronique  présente  aussi  les  signes  d'une  myélite  à 
marche  chronique,  avec  les  troubles  trophiques  et  les  réactions  élec- 
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Irîques  résultant  de  la  compression  locale  de  la  moelle  (\oy.  p. 

Dans  ia  paralysie  générale,  on  observe  quei(|Ucfois  il  une 
avancée  des  mouvements  de  projection,  dont  nous  avons  donné 
cédemment  la  raison  auatoiiiique  ;  niitis  la  paralysie  générale 
mence  par  des  tremblements  des  membres,  de  la  langue,  desiëvro^  ' 
auxquels  se  joignent  l'embarras  de  la  parole,  l'obtusion  des  sens,  )é  ' 
troubles  de  lu  mémoire  et  du  jugement  ;  il  u'csl  pas  rare  que,  dû  It  "* 
début,  certains  filets  du  facial  soient  plus  ou  moins  parêlîijues.  Il  n'i 
a,  par  contre,  ni  paralysies  oculaires,  ni  amaurose.  Si  t'alaxie  se  com' 
pliquait  d'aliénation  mentale,  ce  qui  est  très-rare,  ce  serait  par  tut  " 
uflection  consécutive  de  l'écorce  cérébrale;  on  aurait  recours  alt^  ' 
pour  le  diagnostic,  aux  renseignements  des  premiers  médecins  cl  h  ' 
l'entourage  du  malade. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  t'alaxie  et  les  affections  du  certèf 
u  été  discuté  p.  220.  Vataxfe  unilatérale  est  rare  et  se  dislinguei^ 
facilement,  avec  un  peu  d'attention,  d'une  hémiplégie  céiébralc.  fl| 
rccomiaiira  la  véritable  nature  des  symptômes  hémiplégiques  i  la* 
existence  de  troubles  du  iiiouvemenl  ou  de  la  sensibilité  sur  l'iur 
moitié  du  corps,  aux  névralgies  caractéristiques,  à  des  signes  d'adi 
quelquefois  évidents,  aux  troubles  spinaux  des  autres  organes. 

L'ataxie  hijslènquc  est  caractérisée  par  la  rachialgie  arec  hypere*- 
thésie  intense,  les  troubles  variables  de  la  sensibilité  aux  memlwl 
inférieurs,  l'abolition  de  la  sensibilité  éleclro-cutanée  et  électro-mof 
culairc,  l'apparition  d'attaques  hystériques  inlermil lentes,  etc. 
ataxies  consécutives  aïtx  maladies  aiguës  (diphthérie,  variole.  fièWf 
typhoïde)  seront  rapportons  k  leur  véritable  origine  en  Icnant  compte 
des  symptômes  antérieurs,  des  troubles  simultanés  de  la  parole,  it 
l'absence  d'autres  signes  d'ataxie.  Dans  un  cas  d'Ebslcin  {Ardt.f. 
klin.  Méd.,  X,  Bd),  on  trouva  dans  une  ataxie  consécutive  à  la  âévit 
typhoïde,  une  sclérose  de  ta  moelle  allongée  et  de  la  moelle  spinile. 

Knfm,  dans  la  scWrose  cérébro-spinale,  on  peut  observer  aussi  ite 
signes  d'ataxie  et  des  douleurs  fulgurantes,  quand  la  lésion  s'élcml 
aux  cordons  postérieurs.  Mais  dans  ces  cas  les  symptômes  cérébnui 
du  début,  l'embarras  de  la  piirolc,  le  nystagmus,  l'excitubililé  ri'flm 
généralement  augmentée,  le  tremblement  pendant  les  mouvcmenlsou 
il  la  suite  des  émotions,  empùcheronl  d'hésiter  longtemps  sur  leJi»* 
gnostic. 


Le  pronostic  de  i'ataxic  esl  généralement  grave,  mais  il  n'eslp*' 
désespéré  pour  tous  les  cas:  Il  dépend  beducoup  de  la  violence  df^ 
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miniers  symptômes  d'irritation  centrale,  de  leur  durée  avant  Tinter- 
ntion  d'un  traitement  rationnel,  enfin  du  genre  de  vie  du  malade. 
as  Tataxie  se  développe  lentement  sous  l'influence  des  causes  in- 
qiièes,  moins  sa  marche  ultérieure  sera  menaçante,  et  plus  aussi  la 
lèrapeutique  aura  de  chances  de  relever,  au  moins  en  partie,  l'éner- 
ie  du  système  nerveux  spinal. 

L'ataxic  au  début,  contre  laquelle  la  thérapeutique  pourrait  lutter 
^cc  le  plus  de  succès,  est  ordinairement  méconnue.  Nous  avons 
mmiéré  en  détail  les  symptômes  qui  peuvent  révéler  a  un  médecin 
igilant  la  marche  insidieuse  de  l*ataxic.  Même  dans  ces  cas,  les 
■amples  de  guérison  complète  et  durable  sont  excessivement  rares, 
A  encore  ne  présentent-ils  pas  toutes  les  garanties  désirables;  parmi 
0S  nombreux  faits  d'obser\'ation  que  j'ai  entre  les  mains,  je  ne  vois 
ine  deux  cas  de  ce  genre,  dans  lesquels  même  la  guérison  appa- 
mte  ne  se  maintint  pas  au  delà  de  quatre  à  cinq  ans.  Charcot  et 
lolpian  disent  avoir  observé  deux  fois  une  régénération  des  tubes 
nerveux  dans  la  moelle  ;  jusqu'ici  ce  fait  n'a  encore  été  confirmé 
Balle  part.  Même  quand  la  progression  des  accidents  morbides 
nbit  des  temps  d'arrêt,  il  faut  se  garder  presque  toujours  de 
croire  à  un  triomphe  définitif  de  la  thérapeutique.  On  ne  s'éton- 
wra  donc  pas  que  nous  n'acceptions  pas  avec  une  foi  aveugle  ces 
foérisons  miraculeuses,  dont  certains  médecins  aiment  à  raconter 
k  légende. 

L»  cas  d'ataxie  justiciables  d'une  influence  héréditaire,  ou  dans 
lesquels  une  malignité  particulière  se  manifeste  par  l'abolition  ra- 
|ide  de  la  motilitè,  de  la  puissance  génésique  et  de  l'énergie  des 
iphincters  ;  ceux  où  les  troubles  de  la  sensibilité  et  du  mouvement 
ingmentent  rapidement,  où  il  y  a  de  l'amaigrissement,  après  des 
surexcitations  ou  des  fatigues  prolongées  ;  ceux  où  plusieurs  nerfs 
criniens,  et  surtout  les  nerfs  de  sensibilité  spéciale,  se  prennent, 
iprës  une  longue  période  de  névralgies  caractéristiques  et  de  trou- 
Mes  moteurs;  tous  ces  cas  comportent  un  pronostic  défavorable. 

Les  paralysies  des  muscles  oculaires,  surtout  celles  du  début,  di- 
minuent avec  ou  sans  le  secours  du  courant  électrique;  dans  les  cas 
a^  avancés,  il  survient  quelquefois  des  contractures  persistantes. 
Ifô  troubles  de  coordination  dans  les  muscles  qui  président  à  la 
déglutition  et  à  la  parole,  ainsi  que  les  accidents  asthmatiques,  sont 
des  symptômes  rares,  mais  graves,  dont  un  traitement  approprié  (gal- 
vanisation soit  de  l'hypoglosse,  soit  du  phrénique)  pourrait  réduire 
^  caractère  périlleux. 
La  diminution  de  l'acuité  visuelle  comporte  le  pronostic  le  plus 
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sombre  ;  je  n'ai  vu  qu'une  seule  fois  une  amblyopie  ataxique  ii^ 
tense  traitée  pendant  plusieurs  mois  par  l'hydrothérapie,  s'amëlionÇ 
assez  pour  que  le  malade  pût  circuler  sans  danger  et  distinguer 
fisamment  les  objets  environnants.  On  trouve  un  fait  semblable 
le  livre  d'Eisenmann,  Obs.  65.  Mais  en  général  rien  ne  peut  ai 
les  progrès  de  Tamaurose  (injections  sous-cutanées  de  strychnine,etc.)s 
elle  vient  presque  toujours  se  surajouter  à  d'autres  désordres  séricoi 
de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité. 

Les  névralgies  persistantes,  douloureuses,  l'obscurcissement  de  k 
sensibilité  sur  de  grandes  étendues,  les  excitations  génésiques  soi| 
vent  impétueuses,  surtout  les  pollutions  fréquentes,  la  diminaikj 
rapide  de  la  nutrition,  aggravent  le  pronostic  à  un  haut  degré,  à 
même  que  l'inertie  précoce  des  sphincters.  Un  traitement  local  H 
général,  l'hydrothérapie,  l'électricité,  peuvent  bien  apaiser  quelqMj 
symptômes  incommodes,  mais  les  effets  de  la  thérapeutique  m 
meurent  aléatoires,  tant  que  la  motilité  ne  se  relève  pas  visiblemenl 
ce  qui  n'arrive  et  ne  persiste  que  chez  un  nombre  de  malades  reb 
tivement  limité. 

Le  plus  réel  service  qu'on  puisse  rendre  aux  malades  est  d'ini 
liorer  leur  motilité.  La  diminution  du  vertige,  la  plus  grande  rèsiÉ 
tance  à  la  fatigue,  la  continuité  mieux  soutenue  des  mouvemeal 
sont  des  indices  importants  que  l'amélioration  se  poui*suit.  On  réusd 
quelquefois  de  cette  façon  à  maintenir  Tataxie  pendant  plusieurs  is* 
nées  à  un  même  niveau  (ces  cas  sont  assez  souvent  donnés  conuM 
guéris).  Mais  le  plus  souvent,  si  l'on  observe  sans  parti  pris,  oni«i 
que  la  maladie  présente  dans  sa  marche  une  sorte  de  flux  et  de  i^ 
flux.  Cette  redoutable  affection  couve  pendant  des  années  sous  il 
voile  de  symptômes  insignifiants  ;  un  nouveau  refroidissement,  d0 
excès,  des  émotions  vives  peuvent  l'attiser  et  précipiter  ses  ravages. 
Dans  les  cas  moins  favorables,  quand  Tirritation  première  des  centrs 
a  agi  profondément,  on  n'obtient  qu'une  amélioration  passagère, 
bientôt  compromise  par  une  rechute.  On  n'a  de  prise  sur  la  luarcbe 
fatale  de  l'ataxie,  qu'autant  que  les  forces  déclinent  moins  rapide- 
ment et  avec  moins  de  douleurs.  La  forme  la  plus  funeste  de  Tataxic 
est  celle  qui  poursuit  nécessairement  sa  marche,  sans  être  influencéf 
par  le  traitement. 

L'ataxie  est  en  général  une  affection  de  longue  durée.  La  mort 
n'arrive  dans  les  cinq  premières  années  que  dans  les  formes  à  marche 
rapide;  la  plus  grande  mortalité  tombe  au  bout  de  5  à  10  ans  de 
maladie;  certains  cas  peuvent  durer  cependant  15,  20  ans  et  même 
davantage  (en  y  comprenant  la  longue  période  des  phénomènes  d  ex- 
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cilalion).  La  plupart  des  ataxiques  succombent  à  des  affections  pul- 
monaires (tuberculose,  pleurésie,  pneumonie),  beaucoup  moins  à  la 
bronchite,  à  la  cystite,  aux  suppurations  et  au  décubitus  ;  les  para- 
lysies des  muscles  respiratoires,  les  accidents  asthmatiques,  les  ma- 
ladies mentales  sont  des  causes  de  mort  extrêmement  rares. 

Traitement. 

La  foule  des  moyens  préconisés  contre  Tataxie  s'est  réduite  avec 
le  temps  à  un  très-petit  nombre.  Nous  en  aurons  donc  fort  peu  à  con- 
sidérer. 

Viodure  de  potassium,  déjà  employé  par  les  anciens  médecins, 
a  été  remis  en  honneur  par  Brown- Séquard  et  Duchenne  contre  les 
affections  et  exsudations  du  système  spinal.  J'ai  donné  ce  médica- 
ment dès  le  début  de  Tataxie  et  avec  persévérance,  sans  jamais  en 
obtenir  aucun  effet  appréciable. 

Le  nitrate  d'argent  a  été  très-vanté  par  Wundcrlich,  Charcot  et 
Vulpian,  Uerschell,  Klinger,  Duguel  et  Vidal.  On  le  prescrit  le  plus 
commodément  en  pilules  (2  à  3  décigr.  avec  un  extrait  pour  60  pi- 
iules,  dont  on  donne  progressivement  de  3  à  5  par  jour,  soit  de  1  à 
2  centigr.).  On  doit  y  avoir  recours  quand  les  troubles  de  la  motilité 
n'ont  pas  encore  acquis  un  trop  grand  développement,  et  continuer 
l'emploi  du  remède  jusqu'à  consommation  de  4  à  5  grammes.  L'ar- 
gyrisme  (comme  j'en  ai  fait  Texpérience  par  le  traitement  de  Tépilep- 
sic)  n'est  pas  à  craindre  avant  qu'on  ait  atteint  4  grammes  du  sel 
J^^jirgent.  Chez  les  malades  disposés  à  la  cardialgie,  comme  chez  ceux 
qui  accusent  après  l'emploi  du  médicament  une  sensation  désa- 
Bt^éable  à  l'estomac,  un  goût  métallique  dans  la  bouche,  et  une  dimi- 
*^tJlion  de  l'appétit,  on  suspend  le  traitement  pendant  un  certain 
^inps,  et  on  y  revient  par  doses  plus  faibles  quand  ces  accidents 
^ont  passés. 

Dans  un  cas,  une  malade  abandonnée  à  elle-même  avait  pris  en  cinq  heures 
I^lus  de  trois  décigrammes  de  nitrate  d^argent;  elle  n'en  éprouva  par  la  suite  aucun 
^^convénient,  sauf  une  légère  sensation  de  brûlure  à  Testomac.  Charcot  et  Vulpian 
^f)nnent  comme  accidents  consécutifs  à  l'emploi  du  nitrate  <i'argent  :  des  fourmil- 
lements, de  légères  convulsions  sur  tout  le  corps,  des  éruptions  lichénoîdes  avec 
^<'>mangeaisons;  je  ne  les  ai  pas  observés  jusqu'ici.  Après  un  long  usage  du  sel 
'^'argent,  Cloez  aurait  pu  extraire  des  grains  métalliques  de  l'urine. 

Sur  20  cas  traités  par  le  nitrate  d'argent,  je  n'ai  vu  qu'une  fois  la 
motilité  s'améliorer  rapidement  et  d'une  manière  sensible,  et  Tacti- 
\itc  musculaire  gagner  en  durée.  Le  traitement  a  peu  d'action  dans 
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les  formes  invétérées.  Ce  que  nous  avons  dit  du  nili'ate  s'applique 
aussi  au  phosphure  d'argent. 

Brown-Séquard  est  très-partisan  de  la  belladone  et  du  seigle  er- 
goté. Je  renvoie  pour  plus  de  détails  à  la  page  310,  et  je  ferai  seule- 
ment remarquer  ici,  que  j'ai  administré  pendant  des  mois,  dans  plu- 
sieurs cas  d'ataxie,  la  poudre  de  seigle  ergoté  unie  à  de  l'extrait  do 
belladone,  sans  en  avoir  obtenu  d'effets  satisfaisants. 

Le  bromure  de  potassium  se  montre  surtout  eflicace  dansées  formes 
d'ataxie  où  le  malade  est  tourmenté  par  une  excitabilité  réflexe  exa- 
gérée, par  de  l'agitation  nerveuse,  des  névralgies  vagues,  des  crampes 
musculaires  et  de  l'excitation  génésique  (ce  qui  répond  principale- 
ment au  stade  d'irritation  de  l'ataxie).  Dans  ces  cas,  le  bromure  de 
potassium  apaise  l'excitation  du  centre  spinal;  l'observation  patho- 
logique s'accorde  le  plus  souvent  avec  les  découvertes  récentes  de 
l'expérimentation,  sur  la  diminution  de  l'excitabilité  centrale  et  péri- 
phérique par  le  bromure  de  potassium.  On  peut  en  prescrire  de  2 
à  3  grammes  par  jour,  en  pilules  ou  en  poudre  (dans  un  peu  d'eau 
sucrée).  11  est  bien  supporté  par  la  plupart  des  malades;  dans  quel- 
ques Cas  seulement,  il  provoque  une  rougeur  de  la  gorge,  de  Tenchi- 
frènement,  de  temps  en  temps  une  hypersécrétion  urinaire  et  des 
selles  diarrhéiques.  On  doit  suspendre  le  bromure  de  potassium, 
aussitôt  qu'on  voit  sui*verïir  par  son  emploi  de  l'abattement  dans  les 
membres. 

Le  phosphore  était  déjà  employé  autrefois  par  les  médecins  allemands  dans  les 
paraplégies,  et  Dujardin-Beauraetz  Ta  prescrit  récemment  dans  Tataxie.  Il  donne  le 
phosphore  dissous  dans  le  chloroforme  (1  gramme  sur  1000),  sous  forme  décap- 
sules de  gélatine,  à  la  dose  de  i  à  10  milligrammes  par  jour.  Je  sais  que  le  phosphore 
produit  fréquemment  des  troubles  digestifs,  mais  je  n>n  connais  pas  d*effet  utile. 

On  comprend  que  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  ou 
d'autres  préparations  opiacées  soient  utiles  comme  palliatif  dans 
Tataxie  douloureuse,  et  dans  les  paroxysmes  névralgiques  intenses 
de  Tataxie  ordinaire.  Elles  soustraient  au  moins  pour  quelque  temps 
le  malade  à  ses  tortures,  et  lui  permettent  d'oublier  son  mal  pendant 
la  imit.  Elles  conviennent  surtout  dans  la  sciatique  et  la  rachialgie 
spinales.  Les  malades  finissent  par  s'accoutumer  à  des  doses  énormes 
d'injection,  sans  en  éprouver  aucun  inconvénient.  On  doit  néanmoins, 
dans  ces  cas,  essayer  contre  les  douleurs  excessives  les  eaux  miné- 
rales, Thydrotliérapie,  l'électricité  méthodiquement  appliquées.  Les 
névralgies  ci*dent  quelquefois  à  l'une  ou  l'autre  de  ces  médications; 
dans  des  cas  heureusement  plus  rares,  les  injections  hypodermiques 
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sont  indispensables  pour  calmer  les  douleurs.  J'ai  eu  aussi  momen- 
tanément de  bons  résultats,  dans  Tinsomni^  purement  nerveuse,  par 
tes  injections  de  morphine^  le  chloral,  et  par  de  fortes  doses  de  co- 
déine ou  d'extrait  thébaïque  (5  à  8  centigr.  avant  de  se  mettre  au  lit). 
Les  émissions  sanguines  n*ont  pas,  en  général,  une  utilité  durable 
dans  Tataxie.  Même  dans  le  stade  de  congestion,  elles  contribuent 
peu  ou  point  à  apaiser  les  symptômes  d'excitation,  et  même  chez  les 
individus  sanguins  ne  diminuent  pas  les  accidents  de  Thyperémie 
spinale.  L'expérience  vient  encore  confirmer  indirectement  l'inutilité 
des  émissions  sanguines.  Des  malades  présentant  manifestement  les 
premiers  signes  de  l'ataxie  peuvent  avoir  dé  temps  à  autre  un  flux 
hémorrhoidal  abondant.  Sans  en  éprouver  un  soulagement  appré* 
ciable  dans  leurs  symptômes  d'irritation. 

Pendant  longtemps,  la  mode  était  d^envoyer  tous  les  ataxiqucs  à 
quelque  station  thermale;  on  en  est  beaucoup  revenu,  heureusement 
pour  les  malades.  Les  sources  de  24  à  28*"  C.  sont,  en  général,  assez 
bien  supportées  par  les  malades  ;  les  névralgies,  les  spasmes,  les 
sensations  pénibles  de  froid  peuvent  céder;  chez  les  sujets  impres- 
sionnables, on  peut  avec  avantage  recourir  ajix  eaux  minérales  comme 
préparation  au  ti'aitement  hydrothérapique.  Mais  les  eaux  minérales 
d'une  température  plus  élevée  sont  absolument  nuisibles,  car  elles 
augmentent  facilement  l'état  congestif,  la  sensibilité  des  malades  aux 
variations  de  température;  si  on  prolonge  leur  emploi,  elles  exagèrent 
fc  défaut  de  résistance  du  système  nerveux,  favorisent  les  pollutions, 
^t  assez  souvent  accélèrent  l'apparition  des  troubles  de  la  molilité. 
''ai  \u  un  malade  atteint  de  brachialgie  et  de  rachialgie  légères,  mais 
encore  en  bon  état  sous  le  rapport  de  la  motilité,  revenir  avec  des 
^yniptômes  manifestes  d'ataxie,  après  avoir  fait  usage  pendant  six 
semaines  d'une  eau  sulfureuse  très-chaude. 

Certaines  eaux  ferrugineuses  peu  chargées  ne  sont  guère  capables 
^c  relever  les  forces  des  ataxiques;  la  grande  question  ici  est  toujours 
'^  température.  Les  bains  de  boue  font  quelquefois  disparaître  les 
^^Uleurs  vives  et  les  crampes  musculaires.  Les  bains  de  vapeur  sont 
^^Ulre-indiqués  chez  les  ataxiques.  Par  leur  température  élevée  et  la 
^^Uche  qu'on  administre  ensuite,  ils  peuvent,  au  début  de  l'affection, 
^^gmenler  l'état  d'hyperémie  du  système  nerveux,  sans  avoir  cepen* 
^^nt  aucune  prise  sur  cette  irritation  souvent  consécutive  à  un  re- 
f't'oîdissement.  Il  est  reconnu  que  dans  les  formes  chroniques,  les 
l^siins  de  vapeur  ont  une  action  débilitante,  provoquent  facilement 
^^s  vertiges,  des  nausées,  de  l'abattement.  Quant  aux  bains  de  mer, 
^ux  où  il  y  a  de  fortes  vagues  (comme  dans  la  mer  du  Nord),  doivent 
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être  évités  dans  l'ataxie  avec  excitation,  en  raison  même  de  leur 
action  excitante;  tandis  que  les  bains  dans  la  Baltique  et  la  Méditer- 
ranée, en  augmentant  graduellement  leur  durée,  ont  une  action  tem- 
pérante et  calmante,  mais  sans  ofTrir  les  mêmes  avantages  que  Thy- 
drothérapie  méthodiquement  appliquée  et  convenablement  graduée. 

V hydrothérapie  (on  s'en  est  mieux  convaincu  depuis  quelque  temps) 
constitue  un  des  traitements  les  plus  efficaces  de  l'ataxie.  En  stimulant 
méthodiquement  le  vaste  réseau  des  nerfs  sensitifs,  en  activant  la 
circulation  périphérique  et  les  fonctions  cutanées  presque  toujours 
ralenties,  le  traitement  hydriatique  (et  c'est  à  dessein  que  nous  ne 
disons  pas  :  le  traitement  par  Teau  froide)  calme  l'excitation  cen- 
trale, fortifle  le  système  nerveux,  atténue  sa  grande  excitabilité  et  les 
dangers  auxquels  l'exposerait  par  la  suite  sa  sensibilité  aux  Tcfm- 
dissements.  (Voir,  pour  plus  de  détails,  p.  321.) 

Comme  première  règle  dans  Vapplicaiion  de  V hydrothérapie  chez 
des  malades  si  facilement  excitables,  on  se  souviendra  qu*il  faut  éviter 
toutes  les  pratiques  capables  d'augmenter  les  phénomènes  subjectifs 
déjà  existants  de  congestion  et  d'irritation.  Tout  dépend  ici  de  Tappli- 
cation  prudente  et  circonspecte  de  la  méthode.  Le  moyen  le  plus 
approprié  parait  élre  les  Trictions  avec  un  drap  plongé  dans  de  Tcau 
à  18  ou  15**  C;  on  applique  en  même  temps  une  compresse  froide 
sur  lu  tète,  et  on  met  ensuite  le  malade  dans  un  bain  à  24  ou  20"*  C, 
dans  lequel  on  verse  lentement  de  l'eau  froide,  pour  abaisser  la  tem- 
pérature jusqu'à  18  ou  {&"  C  :  le  malade  resle  dans  ce  bain  de  4  à 
8  minutes,  on  lui  arrose  et  on  lui  frictionne  le  dos,  et  il  doit  en  sortir 
avec  un  sentiment  de  bien-être.  Après  avoir  été  essuyé,  il  doit  prendre 
un  exercice  modéré  au  grand  air.  Pour  ces  pratiques  (qui  doivent 
être  répétées  matin  et  soir),  il  ne  faut  pas  se  servir  d'eau  froide,  car 
le  froid  a  une  action  excitante  et  congestive,  surtout  dans  les  états 
d'excitation  de  la  moelle  qui  s'accompagnent  d*une  sensibilité  ex- 
trême, et  l'on  pourrait  facilement  provoquer  des  accidents,  qu'on 
doit  au  contraire  éviter  à  tout  prix.  Pour  le  mtine  motif,  on  se  gar- 
dera des  fortes  affusions  sur  la  tête,  à  plus  forte  raison  des  douches 
(auxquelles  on  pourrait  songer  dans  l'hypothèse  erronée  d'une  affec- 
tion rhumatismale  périphérique),  ainsi  que  des  enveloppements  hu- 
mides, dont  la  conséquence  chez  ces  malcules  vivement  impression- 
nables serait  une  excitation  persistante. 

Les  emniailluttements  humides  jusqu'au  retour  graduel  de  la  cha- 
leur générale,  surtout  aux  jambes,  combinés  avec  des  applications 
froides  sur  la  tête  et  suivis  de  demi-bains  refroidis,  peuvent  être  em- 
ployés dans  Tataxie,  mais  autant  seulement  que  le  malade  est  toui^ 
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mmlé  par  des  crampes  ou  des  névralgies  pénibles.  On  en  use  aussi 
dans  les  cas  de  rachialgie  violente,  bien  qu'on  ne  réussisse  pas  tou- 
jours par  ce  moyen  à  éviter  les  compresses  froides  à  la  région  dor- 
sale, fréquemment  renouvelées,  ou  les  bains  refroidis  et  prolongés, 
les  enveloppements  locaux  et  les  injections  de  morphine  auxquels 
on  est  forcé  de  recourir  bientôt. 

Le  traitement  hydrothérapique  peut  même  être  suivi  en  hiver,  avec 
les  précautions  nécessaires  et  dans  un  local  modérément  chaufTé.  En 
y  persévérant  longtemps  et  avec  prudence,  on  peut  relever  Ténergie 
des  fonctions  motrices,  faire  disparaître  les  névralgies,  atténuer  les 
pollutions,  améliorer  la  digestion  et  jusqu'à  un  certain  point  l'activité 
des  sphincters  (en  employant  pendant  peu  de  temps  les  douches  as- 
cendantes sur  le  périnée,  les  douches  en  pluie  sur  les  régions  sacrée 
et  hypogastrique). 

On  arrive  souvent  par  l'hydrothérapie  à  mettre  un  terme  aux  pro- 
grès de  la  consomption,  on  peut  espérer  même  une  amélioration  très 
notable,  et  presque  un  temps  d*arrêt  dans  l'évolution  de  la  maladie. 
Quant  aux,  effets  deVélectricilé  dans  l'ataxie,  j'ai  eu  de  nombreuses 
occasions  de  les  observer  à  l'hôpital  général  de  Vienne  et  dans  la 
pratique  privée.  Dans  le  stade  d'irritation,  on  ne  doit  employer  que 
ies  courants  constants  dirigés  pendant  quelques  minutes  à  travers  la 
colonne  vertébrale,  et  Von  doit  préférer  les  courants  ascendants.  Dans 
les  cas  où  l'excitation  électrique  n'est  pas  bien  supportée  par  les 
malades,  ce  qui  m'est  arrivé  plusieurs  fois,  on  doit  recourir  au  trai- 
tement hydrothérapique  suivant  les  préceptes  que  nous  avons  tracés 
plus  haut.  Aux  périodes  plus  avancées  de  la  maladie,  le  courant  fara- 
^'que,  facilement  excitant  en  raison  de  sa  tension,  est  moins  utile 
î^e  le  courant  galvanique  (courants  labiles  et  modérés,  dirigés  de 
^^pine  dorsale  vers  les  nerfs  ou  les  muscles,  pendant  5  à  5  minutes); 
^^is  il  faut  éviter  les  secousses  violentes  et  douloureuses. 

Dans  les  ataxies  à  marche  lente,  l'électricité  peut  avoir  une  heureuse 
''^Quence  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  ou  de  la  motililé.  Quand  la 
"^oiilité  décline  rapidement,  les  courants  constants  prudemment  ap- 
pliqués peuvent  renforcer  les  fonctions  motrices,  le  pinceau  élec- 
^que  peut  amender  quelquefois  les  troubles  de  la  sensibilité,  mais 
^s  moyens,  comme  je  l'ai  appris  par  une  longue  et  sincère  obser- 
vation, sont  sans  action  sur  la  durée  de  la  maladie.  Remak  et  ses 

• 

^^itateurs  ont  vanté  l'influence  de  la  galvanisation  sur  l'évolution  ré- 
gressive des  processus;  le  fait  jusqu'ici  est  loin  d'être  suffisamment 
démontré.  Dans  quelques  cas  j'ai  obtenu  une  amélioration  manifeste 
^n  combinant  pendant  quelque  temps  et  suivant  les  indications  Vélec* 
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tricité  avec  V hydrothérapie.  Dans  trois  cas  au  débuts  Fexcilabilitè 
anormale  des  nerfs  au  courant  galvanique  céda  sous  l'influence  di   1 
seul  traitement  hydriatique  prolongé.  \ 

I 

CHAPITRE  XXffl 

MALADIES  DES  PARTIES  ^UTÈRALES  DE  U  MOELLE. 


Les  parties  latérales  de  la  moelle  épiniëi^e  peuvent  présenter,  sur  k 
trajet  de  certains  cordons  de  la  substance  blanche,  des  formes  parti* 
culières  de  la  sclérose  symétrique  (dégénération  grise)  des  cordon 
latéraux;  ou  bien  la  lésion  s'étend  à  toute  une  moitié  de  la  moelle 
épinière,  et  conduit  à  ce  qu'on  nomme  l'hémiplégie  spinale.  Les  eoa- 
ditions  anatomiques  et  les  formes  cliniques  de  ce  groupe  d'affection 
spinales  n'ont  fait  que  tout  récemment  l'objet  d'études  approfondies; 
on  y  a  trouvé  autant  de  types  morbides  bien  caractérisés,  que  non 
allons  passer  en  revue  dans  ce  qui  suit. 

A.   SCLÉROSE  PRIlCniVE    DES  CORDONS   LATÉRAUX. 

Nous  connaissons  les  dégénérations  secondaires  des  cordons  laté- 
raux qui  se  développent  dans  les  lésions  en  foyer  du  cerveau  et  de  h 
moelle  épinièrc  (Tûrck);  le  segment  postérieur  des  cordons  latèraax 
peut  aussi,  dans  la  démence  paralytique,  présenter  une  lésion  isolée, 
ou  combinée  avec  une  dégénération  du  cordon  postérieur  (fonnatioo 
de  cellules  granuleuses  et  élargissement  des  interstices  du  tissu  con- 
jonctif  (Westphal)  ;  enfin,  les  fécondes  recherches  de  Charcot  (Ardk. 
de  physiol.f  vol.  II,  1869,  et  vol.  IV\  1872,  et  Leçons  sur  les  malaiiei 
du  système  tnerveux,  5""  fasc,  1874)  ont  constitué,  aux  points  de  voe 
anatomique  et  clinique,  la  sclérose  primitive  d^  cordons  latéraux. 
L'origine  de  nos  connaissances  sur  cette  affection  peut  être  rapportée 
à  l'observation  publiée  par  Tûrck  en  1856,  de  dégénération  douUe 
des  cordons  latéraux  sans  lésion  cérébrale,  et  à  la  sclérose  primitive 
des  deux  cordons  latéraux  constatée  par  Charcot  en  1865,  dans  un  cas 
de  contracture  hystérique  permanente  des  quatre  extrémités. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  sclérose  latérale  primitive  se  ré- 
vèlent à  l'œil  nu  par  une  dégénération  grise,  gélatineuse  du  cordon 
atteint,  et  au  microscope  par  une  hyperplasie  interstitielle  du  tissu 
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conjonctif  et  une  atrophie  proportionnelle  des  éléments  nerveux.  La 
sclérose  attaque  de  préférence  le  segment  postérieur  des  cordons  laté- 
raux; elle  s'étend  depuis  iapartieinférieuredela  moelle  épinièi^  jusque 
dans  les  pyramides  et  la  protubérance,  et  peut  être  suivie  quelque- 
fois jusque  dans  le  pied  du  pédoncule  cérébral.  Quant  à  la  distinc- 
tion analomique  entre  la  sclérose  descendante  secondaire  dans  les 
lésions  cérébrales,  et  la  sclérose  latérale  symétrique  primitive,  voici 
quels  signes  Charcot  en  a  tracés  dernièrement  [Progrès  médic.^  5, 
1876)  :  la  sclérose  secondaire,  quand  il  n'y  a  qu'un  seul  foyer,  at- 
taque seulement  le  cordon  latéral  du  côté  opposé,  elle  n'occupe 
jamais  qu'une  région  relativement  très-circonscrite  du  cordon  laté- 
rai  postérieur,  tandis  que  la  sclérose  primitive  s'étend  davantage, 
n'est  pas  nettement  limitée,  mais  plutôt  diffuse,  et  peut  aller  en  avant 
jusqu'à  Tangle  externe  de  la  corne  antérieure,  en  arrière  jusqu'à  la 
substance  grise  postérieure,  en  dedans  jusqu'au  faisceau  de  fibres 
nerveuses  (peut-être  sensitives)  qui  constituent  la  partie  profonde 
des  cordons  latéraux.  Dans  ses  dernières  recherches,  Woroschiloff 
jBer.  d.  k.  Sachs.  Akad.  d.  Wiss.,  Leipzig,  1874)  a  fait  des  incisions 
transvei'sales  isolées  sur  certaines  parties  de  la  moelle  épinière,  et  a 
contrôlé  ensuite  par  le  microscope  les  lésions  produites  :  il  en  ré- 
sulte qu'une  incision  transversale  des  cordons  blancs  postérieurs  et 
antérieurs  (et  de  toute  la  substance  grise),  faite  sur  une  partie  limi- 
tée de  la  longueur  de  la  moelle,  ne  produit  pas  des  désordres  appré- 
ciables dans  la  transmission  du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Ces 
cordons  ne  contiennent  donc  pas  les  fibres  qui  relient  le  cerveau  aux 
nerfs  rachidiens,  mais  seulement  des  communications  peu  étendues 
reliant  les  fibres  nerveuses  entre  elles.  Les  véritables  traits  d'union 
entre  le  cerveau  et  les  racines  nerveuses  doivent  être  cherchés  dans 
les  cordons  latéraux,  de  telle  sorte  que  le  cordon  latéral  de  chaque 
moitié  de  la  moelle  doit  contenir  des  fibres  motrices  et  sensitives 
destinées  aux  deux  extrémités.  Il  résulte  aussi  de  là  que  les  cordons 
latéraux  s'épaississent  de  bas  en  haut,  comme  s'ils  recevaient  de  nou- 
velles fibres  de  cliaque  nerf  pour  les  conduire  toutes  ensemble  jus- 
qu'au cerveau.  Henle  (Ilandb.  d.  Nervenlehre,   1871,  p.   70)  rap- 
porte qu'il  n'a  pu  rcconnaitre  que  dans  les  cordons  latéraux  des 
fibres  provenant  de  la  substance  grise  et  s'infléchissant  en  haut;  ce 
fait  vient  à  l'appui  des  conclusions  expérimentales  de  Woroschiloff; 
mais  des  recherches  ultérieures  approfondies  pourront  seules  pro- 
noncer sur  la  signification  fonctionnelle  du  système  des  cordons  la- 
téraux chez  l'homme. 
La  symptomatologie  offre  plusieurs  particularités,  d'après  Charcot 
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et  d'après  les  observations  publiées  dernièrement  par  Erb  et  0.  Ber- 
ger, mais  celies-ci  sans  contrôle  anatomiqiie.  La  maladie  commence 
par  de  légers  symptômes  de  parésie  dans  les  extiximités  inférieures, 
la  marche  ou  la  station  prolongées  sont  difficiles  ;  il  y  a  plus  tard 
de  la  raideur  et  un  manque  de  souplesse  dans  les  jambes,  des  mou- 
vements toniques  involontaires  d'extension  .ou  plus  rarement  de 
flexion,  durant  peu,  et  se  manifestant  principalement  au  genou  :  ces 
phénomènes  de  tension  musculaire  ne  sont  pas  particulièrement 
douloureux  ;  à  la  suite  d'efforts,  d'émotions,  ou  même  de  mouvements 
passifs  brusques,  il  survient  aussi  de  légers  spasmes  cloniques  et  du 
tremblement  des  jambes.  Les  malades  atteints  de  cette  paraparésie 
ont  les  genoux  raides,  trés-incomplétement  fléchis,  ils  font  de  petits 
pas,  les  jambes  fortement  rapprochées  et  traînant  sur  le  sol  ;  quand 
on  leur  ferme  les  yeux,  ils  ne  présentent  pas  de  signes  d'ataxie  et  ne 
chancellent  pas.  La  nutrition  des  muscles  frappés  de  cMe  parésie  ne 
soufTre  pas  d'une  manière  appréciable,  même  après  plusieurs  années 
de  maladie;  de  même  pour  leur  contractilité  électrique  et  l'excitabi- 
lité des  troncs  nerveux  périphériques.  Ce  n'est  que  tout  à  fait  dans  les 
dernières  périodes  qu'on  remarque  un  amaigi*issement  et  un  relâ- 
chement légers  des  muscles.  La  sensibilité  est  normale,  l'excitabilité 
réflexe  de  la  peau  souvent  augmentée,  les  réflexes  tendineux  le  sont 
presque  toujours  à  un  haut  degré  (Erb,  Berger).  Les  fonctions  de  la 
vessie,  du  rectum  et  des  organes  génitaux  demeurent  indemnes  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  maladie,  de  même  pour  le  cerveau  et  les 
nerfs  ci*âniens  ;  en  général  il  n'y  a  pas  d'eschare  de  décubitus,  même 
quand  le  malade  reste  plusieurs  années  dans  son  lit. 

A  une  période  plus  avancée  les  jambes,  frappées  de  paraplégie, 
sont  le  siège  d'une  rigidité  permanente,  de  contractures  immobiles^ 
qui  s'exagèrent  par  intervalles  sous  forme  de  paroxysmes,  avec  des 
douleurs  vives;  la  contracture  fixe  ordinairement  les  jambes  en  ex- 
tension forcée,  les  pieds  en  varus  équin,  les  genoux  sont  fortement 
seri-és  l'un  contre  l'autre  par  la  contracture  des  adducteurs,  il  y  a 
rarement  des  contractures  des  fléchisseurs.  Dans  certains  cas  on 
note  aussi  une  parésie  et  de  la  raideur  dans  les  muscles  du  dos  et  de 
l'abdomen.  Ce  n'est  qu'après  une  très-longue  durée  de  la  maladie, 
et  exceptionnellement  dans  les  premières  périodes,  qu'il  sunient 
aussi  aux  extrémités  supérieures  des  contractures  permanentes,  avec 
extension  forcée  et  application  du  bras  contre  le  tronc.  l/3s  contrac- 
tui*es  des  membres  supérieurs  sont  en  général  moins  prononcées,  ou 
seulement  à  peine  indiquées. 

La  sclérose  latérale  primitive  se  prolonge  ordinairement  pendant  un 
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grand  nombre  d'années.  D'après  Charcot,  elle  ne  serait  pas  incurable, 
même  au  plus  haut  point  de  son  développement;  Erb  a  vu  un  cas 
guérir  complètement,  et  plusieurs  autres  s'améliorer  sensiblement, 
la  mort  est  presque  toujours  causée  par  des  maladies  intermittentes. 
On  reconnaît  souvent  les  traits  de  la  sclérose  latérale  symétrique 
primitive,  parmi  les  formes  morbides  rangées  sous  la  dénomination 
générale  de  myélite  chronique.  Les  paralysies  associées  à  des  ten- 
sions musculaires  et  à  des  contractures  indiquent  la  participation 
des  cordons  latéraux  à  la  lésion  spinale  en  voie  d'évolution  ;  ces  ca- 
ractères d'ailleurs  se  perdent  et  disparaissent  dans  une  foule  d'autres 
symptômes  et  de  troubles  fonctionnels. 

La  sclérose  latérale  primitive  se  distingue  de  la  myélile  intersti- 
tielle et  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  par  les  progrès  lents 
de  la  paraparésie,  par  les  tensions  musculaires  et  les  contractures 
précoces,  par  l'augmentation  des  réflexes  tendineux,  souvent  aussi 
des  réflexes  cutanés,  et  enfin  par  l'absence  d'autres  symptômes  spi- 
naux et  de  troubles  de  la  coordination.  Pour  distinguer  la  sclérose 
latérale  des  affections  spinales  amyotrophiques,  on  se  guide  sur  l'in- 
tégrité prolongée  de  la  nutrition  musculaire,  et  celle  des  réactions 
électriques.  Dans  les  paralysies  périphériques  on  n'observe  pas  le 
développement  symétrique  des  symptômes  spasmodiques  et  paré- 
tiques;  on  a,  par  contre,  comme  signes  caractéristiques  des  paraly- 
sies périphériques,  leur  combinaison  avec  des  troul>lcs  de  la  sensi- 
bilité et  de  la  nutrition,  l'aflaiblissement  rapide  de  la  contractilité 
électro-musculaire,  et  la  perte  de  l'excitabilité  réflexe.  En  continuant 
les  i^ccherchcs  et  en  augmentant  le  nombre  des  observations,  on  ar- 
rivera à  des  notions  plus  certaines  et  plus  claires  sur  cette  nouvelle 
maladie. 

Quant  au  traitement,  il  est  conforme  à  ceux  que  nous  avons  for- 
roulés  dans  les  chapitres  précédents  pour  les  maladies  chroniques 
^^  la  moelle  épinière.  L'électricité,  l'hydrothérapie  et  les  eaux  mi- 
nérales sont  encore  les  médications  qui  donnent  les  meilleurs  résul- 
^3ts.  S'il  y  a  déjà  une  paraplégie  avancée  avec  des  contractures 
élendues,  on  ne  peut  plus  espérer  d'amélioration  par  aucun  tmite- 
ment. 

La  sclérose  latérale  symétrique  comporte  encore  une  seconde 
forme,  c'est  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  dont  l'histoire  anato- 
roique  et  clinique  a  été  établie  par  Charcot  (Progrès  méd.,  25-29, 
^874;  Leçons  sur  les  malad,  du  syst,  nerv.,  3*  fasc.  ;  Arch.  de  phy- 
*io/.,  1875,  p.  759).  Le  tableau  de  cette  nouvelle  affection  a  été  tracé 
par  Charcot,  d'après  cinq  observations  personnelles,  avec  examen 


4i0  MALADIES  DU  PARËNGUYIIE  DE  U  MOELLE. 

complet  des  lésions  anatomiques,  et  d'après  Tanalyse  d*aalres  obser- 
vations d'atrophie  musculaire  progressive  et  de  paralysie  bulbaire, 
éparses    dans  la  littérature  médicale  (Duménil,   Barth,   Leyden, 

L.  Clarke,etc.). 

La  lésion  analomique  de  la  sclérose  latérale  amyotruphîque  con- 
siste dans  une  sclérose  primitive  symétrique  des  cordons  latéraux* 
avec  altération  correspondante  des  cornes  grises  antérieures.  La  dé« 
génération  grise  occupe  le  segment  postérieur  des  cordons  latéraux  ; 
elle  atteint  son  maximum  dans  le  renflement  cervical,   diminue 
progressivement  de  haut  en  bas,  et  n'occupe  plus  &  la  région  lom- 
baire que  le  quart  postérieur.  Dans  la  moelle  allongée,  on  peut  pour- 
suivre la  lésion  sur  tout  le  parcours  longitudinal  des  pyramides; 
plus  haut,  jusque  dans  la  partie  inférieure  de  la  protubérance,  et 
quelquefois  dans  le  pied  du  pédoncule  cérébral  ;  la  capsule  interne 
est  ordinairement  intacte.  Dans  les  cornes  antérieures,  la  sclérose 
s'attaque,  comme  dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  et  à  la  né- 
vroglie  et  aux  grandes  cellules  nerveuses  motrices;  le  point  le  plus 
malade  est  encore  la  région  cervicale.  Dans  le  plancher  du  quatrième 
ventricule,  la  même  dégénération  atteint  les  cellules  des  noyaux  de 
l'accessoire,  du  facial  et  surtout  de  l'hypoglosse.  Dans  les  racines 
antérieures  et  les  nerfs  périphériques,  on  trouve  une  atrophie  simple. 
Les  lésions  trophiques  du  système  musculaire  sont  les  mêmes  que 
dans  l'atrophie  musculaire  progressive.  Mais  leur  caractère  inflam- 
matoire semble  plus  marqué  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique, 
l'hyperplasie  du  {)erimysium  est  plus  prononcée. 

L'appareil  symptomaUque  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique 
porte  l'empreinte  des  deux  lésions  médullaires,  celle  des  ^cordons 
latéraux  et  celle  des  cornes  antérieures;  c'est  une  combinaison  de 
sclérose  latérale  et  d'atrophie  musculaire  progressive.  La  marche  de 
la  maladie,  d'après  Charcot,  peut  se  diviser  en  trois  périodes.  La 
première  période  comprend  les  accidents  du  côté  des  membres  supé- 
rieurs :  ils  présentent  une  paralysie  et  une  atrophie,  et  des  spasmes 
fibrillaires  intenses,  avec  conservation  de  la  contractilité  électrique. 
Bientôt  apparaissent  dans  les  membres  paralysés  et  atrophiés  des  con- 
tractures primitives,  comme  dans  les  formes  analogues  de  la  sclé- 
rose latérale  ;  ces  contractures  s*accompagnent  au  début  de  tremble- 
ment. Plus  tard,  quand  tout  le  bras  est  ati*ophié,  on  voit  disparaître 
la  rigidité  spasmodique,  qui  quelquefois  gagne  aussi  les  muscles  de 
la  nuque  et  de  la  mâchoire.  En  général,  les  membres  supérieurs  se 
prennent  successivement;  au  bout  de  4  à  6  mois  ou  d'un  an,  ralté— 
ration  des  bras  arrive  à  un  degré  très-prononcé.  L'affection,  aprè^ 
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être  restée  ensuite  stationnaire  pendant  plusieurs  mois,  passe  a  la 
deuxième  période  ;  les  extrémités  inférieures  sont  prises  alors  de  pa* 
i-alysie  motrice,  sans  paralysie  de  la  vessie  ni  du  rectum,  sans  ten- 
dance aux  lésions  de  décubitus,  mais  avec  des  attaques  caractéris- 
tiques de  crampes  toniques  et  cloniques  aboutissant  à  une  rigidité 
musculaire  permanente,  et  avec  augmentation  des  réflexes  cutanés 
et  tendineux.  Il  faut  encore  assez  longtemps  pour  que  la  rigidité  di* 
minue  aux  membres  inférieurs,  faisant  place  à  des  spasmes  fibril- 
laires  et  à  l'atrophie  des:  masses  musculaires.  Dans  la  troisième  pé- 
riode,  tous  les  symptômes  précédents  s'aggravent,  et  il  survient  des 
iymptômee  bulbaires,  revêtant  les  apparences  de  la  paralysie  des 
noyaux  bulbaires.  Des  troubles  graves  de  la  circulation  et  de  la  res- 
piration,  par  lésion  des  noyaux  du  pneumo-gastrique,  viennent  ter- 
miner le  triste  spectacle  de  cette  affection. 

Les  trois  phases  que  nous  venons  d'esquisser  brièvement  se  dérou- 
lent dans  un  temps  relativement  assez  court.  Six  mois  ou  un  an  après 
le  début  de  la  maladie,  elle  est  pourvue  ordinairement  de  tout  son 
cortège  de  symptômes.  La  mort  arrive  en  moyenne  au  bout  de  2  à 
3  ans.  Charcot  considère  comme  des  anomalies  très-rares  les  formes 
hémiplégiques  et  celles  qui  débutent  par  des  symptômes  bulbaires. 
La  sclérose  latérale  secondaire,  consécutive  aux  lésions  en  foyer 
du  cerveau  et  de  la  moelle,  peut  aussi,  d'après  Charcot  et  d'autres, 
gagner  les  cornes  antérieures,  mais  dans  des  cas  très-rares.  Charcot 
donne  l'observation  d'une  femme  de  70  ans,  qui  eut  une  hémiplégie 
gauche  subite,  bientôt  suivie  de  contractures,  d'atrophie  musculaire, 
avec  diminution  de  la  contractilité  électrique  :  à  l'autopsie  on  trouva 
un  foyer  hémorrhagique  dans  le  centre  ovalô  de  l'hémisphère  droit, 
une  sclérose  descendante  du  cordon  latéral  gauche,  et  une  atrophie 
des  cellules  de  la  corne  antérieure  gauche,  au  niveau  des  renfle- 
ments cervical  et  lombaire.  Dans  un  fait  analogue,  récemment  pu- 
blié par  Pitres  (Progrès  méd.,  8,  1876),  il  y  avait  un  ancien  foyer 
sanguin  dans  le  noyau  lenticulaire  droit,   avec  destruction  d'une» 
partie  de  la  capsule  interne,  et  une  sclérose  descendante  qui  suivait 
fe  pédoncule,  la  pyramide  et  le  cordon  latéral  gauche;  dans  la  partie 
Supérieure  du  renflement  cervical,  sclérose  de  la  corne  antérieure 
Souche.  Les  muscles  atrophiés  sont  émaciés,  jaunâtres,  et  atteints 
^n  grande  partie  de  dégénérescence  conjonctive.  De  môme  les  sclé- 
*t)8cs  secondaires  consécutives  aux  affections  médullaires  en  foyer 
peuvent  provoquer  des  atrophies  musculaires  par  leur  extension  aux 
^mes  antérieures. 

Quant  au  diagnostic^  le  'point  important  est  de  distinguer  la  scié- 
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rose  latérale  amyotrophique  de  l'atrophie  musculaire  pro 
avec  laquelle  on  l'a  confondue  jusqu'ici.  L'atrophie  muscul 
gressive  se  caractérise  par  une  marche  très-lente  et  une  du 
nairement  très-longue  ;  même  quand  la  maladie  existe  depuis 
années  et  que  les  bras  sont  ^rès-atrophiés,  les  extrémités  in 
peuvent  être  encore  dans  un  état  satisfaisant;  dans  l'atrop 
culaire  progressive  essentielle,  les  symptômes  de  paralysie 
sont  rares  et  exceptionnels  ;  d'après  les  observations  de  Duc 
ne  les  trouverait  que  15  fois  sur  189  cas  d'atrophie  muscu 
contraire,  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  la  mi 
rapide,  la  durée  très-courte  ;  les  quatre  membres  sont  régui 
et  successivement  atteints  dans  un  temps  assez  limité,  et 
mités  inférieures  présentent  déjà  des  troubles  caractéristii 
de  mois  après  le  début  de  la  maladie.  L'atrophie  des  mem] 
ici  s'ajouter  à  une  paralysie  déjà  existante,  et  cette  parai 
phique  s'accompagne  bientôt  d'une  rigidité  spasmodique 
des  muscles.  Enfin  Charcot  donne  encore  comme  signes  c 
tiques  :  l'atteinte  partielle  de  certains  groupes  musculai 
l'atrophie  musculaire  progressive,  tandis  que  dans  la  scléros 
amyotrophique  toute  la  musculature  du  membre  est  prise  < 
on  y  voit  en  outre  des  troubles  de  la  sensibilité  et  une  s 
douloureuse  des  muscles  à  la  pression  et  aux  allongements. 

La  paralysie  spinale  antérieure  des  adultes,  de  Duchenne  (; 
litis  anterior  subacuta  de  Kussmaul),  se  distingue  de  la  scié 
raie  amyotrophique  par  son  début  fébrile,  quelquefois  av 
lômes  cérébraux,  par  la  diffusion  rapide  de  l'atrophie  mi 
avec  affaiblissement  de  la  réaction  électrique,  par  l'absence  i 
musculaire  et  de  déformations  spasmodiques,  par  la  pan 
monte  ordinairement  des  membres  inférieurs  aux  memb 
rieurs,  par  la  complication  plus  rare,  mais  toujours  moi 
symptômes  bulbaires,  enfin  par  l'amélioration  assez  rapide 
-bes,  avec  persistance  plus  longue  de  la  paralysie  aux  memi 
rieurs.  Aussi  voit-on  la  paralysie  antérieure  guérir  ou  \ 
s'améliorer,  et  l'évolution  s'arrêter.  On  confondra  diflici 
sclérose  latérale  amyotrophique  avec  d'autres  formes  d' 
médullaires  chroniques,  si  Ton  tient  compte  des  traits  et  de  1 
caractéristiques  de  la  maladie. 

On  donne  comme  causes  l'action  du  froid  et  de  Thumi 
fois  c'était  un  traumatisme.  Le  sexe  féminin  a  fourni  un  p! 
nombre  de  malades  ;  leur  âge  variait  de  26  à  50  ans. 

D'après  les  faits  connus  jusqu'à  présenU  le  pronostic  de  1 
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latérale  amyotrophique  serait  absolument  défavorable;  on  n*a  pas 
observé  une  seule  guérison.  Tous  les  cas  se  sont  terminés  par  la  mort 
après  une  durée  relativement  courte. 

On  instituera  le  traitement  d'après  les  méthodes  en  usage  dans  les 
affections  spinales.  Mais  il  a  toujours  complètement  échoué  dans 
cette  terrible  maladie. 

B.   MALADIES  D^OlfE  DES   MOITIES  LATERALES  DE   LA  MOELLE  ÉPINliRE  (aTEC  BéMIPLÉGlE 

ET  HÉMUNESTBésIE   GROISÉES). 

Parmi  les  progrès  réalisés  à  notre  époque  dans  la  pathologie  de 
la  moelle  épinière,  il  faut  compter  une  affection  dont  la  connaissance 
nous  est  venue  pour  une  part  égale  et  de  l'observation  clinique  et  de 
rcxpérimentation.  Je  veux  parler  des  lésions  d'une  des  moitiés  laté- 
rales de  la  moelle,  dont  le  tableau  symptoma  tique  n'a  été  tracé  que 
tout  récemment.  Cette  affection  avait  été  déjà  reconnue  et  décrite 
dans  ses  traits  principaux  par  quelques  auteurs  anciens;  mais  ils 
manquaient  de  la  démonstration  anatomique  des  lésions,  et  des  éclair- 
dssements  de  l'expérimentation. 

Des  cas  de  troubles  unilatéraux  de  la  motilité,  avec  troubles  de  la 
sensibilité  du  côté  opposé,  ont  été  indiqués  par  Burserius,  Morgagni, 
Ramazzini,  Sénac  et  OUivier.  Un  cas  plus  important  et  plus  caracté- 
ristique a  été  publié  en  détail  par  Boycr  (dans  son  Traité  des  mala- 
dies chirurgicales  y  t.  Vil,  p.  9)  ;  nous  allons  le  reproduii*e  brièvement 
dans  ses  symptômes  les  plus  marquants. 

Un  tambour,  dans  une  querelle  avec  un  camarade  ivre,  est  blessé  d'un  coup  de 
sabre  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  région  cervicale  droite;  il  s*alfaisse 
tussitdt  et  on  rapporte  à  Thûpital.  Le  membre  iupérieur  droit  est  paralysé,  le  mem- 
^inférieur  ieuûmeni  affaibli,  la  sensibilité  partout  normale  du  côté  droit,  la  res- 
piration un  peu  embarrassée,  le  pouls  fréquent  et  plein.  Après  deux  semaines  de 
traitement  (saignée  et  cataplasmes),  la  faiblesse  de  la  jambe  droite  diminue,  la  pa- 
ralysie du  bras  persiste.  À  ce  moment,  un  inlirmier  ayant  pincé  le  malade  acciden- 
tellement, par  plaisanterie,  celui-ci  s'aperçoit  que  la  moitié  gauche  du  corps,  ou  Id 
utilité  est  normale f  a  perdu  sa  sensibilité.  On  IVxamine  de  plus  prés  et  on  trouve 
que  la  moitié  gauche  du  thorax ,  de  Tabdomen ,  du  scrotum  et  du  pénis ,  et  le 
membre  inférieur  gauche  sont  complètement  insensibles  au  contact  et  aux  piqûres, 
ttactement  jusqu  à  la  ligne  médiane.  Au-dessus  de  la  base  du  tiiorax,  la  sensibihlé 
^t  encore  obscure ,  elle  ne  redevient  normale  qu*au  niveau  de  la  quatrième  côte, 
^u  bout  de  vingt  jours  ,  la  blessure  du  cou,  longue  d*environ  deux  pouces,  était 
Suérie  ;  mais  le  membre  supérieur  droit  restait  encore  paralysé ,  la  moitié  gauche 
du  corps  privée  de  sensibilité  (à  un  moindre  degré  pour  le  membre  supérieur).  Cet 
élat  a  dû  persister  par  la  suite. 

Les  travaux  de  Schilling,  Eigenbrodt  et  Kôlliker  sur  les  lois  de  la 
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conductibilité  spinale  avaient  moins  en  vue  les  troubles  de  la  sensibi^ — 
lité  que  ceux  de  la  motilité.  Ces  deux  derniers  auteurs  ont  pratiqua 
sur  des  animaux  des  coupes  de  la  moelle,  qui  leur  ont  démontré  ur^ 
entre-croisement  des  racines  antérieures  des  nerfs  rachidiens  dans  la 
commissure  antérieure  de  la  moelle;  il  est  résulté  en  outre  de  ces  re- 
cherches, qu'indépendamment  de  l'entre-croisement  des  pyramides, 
il  existe  encore  dans  la  moelle  elle-même  une  seconde  décussation 
des  fibres  motrices.  Dans  des  expériences  ultérieures,  Schiffet  Brown- 
Séquard  ont  constaté  que  dans  les  sections  transversales  des  cordons 
postérieurs,  les  parties  situées  en  amère  de  l'incision  présentent  une 
êensibilité  augmentée  aux  excitations;  des  excitations  faibles,  qui 
passent,  inaperçues  chez  des  animaux  sains,  provoquaient  dans  ces 
expériences  des  cris  de  douleur,  les  animaux  cherchaient  à  s*échap- 
per;  à  cette  première  phase  d'augmentation  de  la  sensilnlité  succé- 
daît  au  bout  d'un  certain  temps  une  diminution  manifeste  de  r«rri- 
tabilité.  Une  section  de  la  moelle  comprenant  les  cordons  postérieurs 
n'abolissait  pas  la  transmission  de  la  sensibilité.  Celle-ci  était  con- 
servée, mais  à  la  condition  qu'une  mince  colonne  de  la  substance 
grise  centrale,  ou  une  partie  des  cornes  (surtout  des  postérieures) 
demeurât  intacte.  C'est  donc  la  substance  grise,  substance  œsthéso- 
dique  de  Schiff  (quoique  insensible  elle-même),  qui  sert  à  la  trans- 
mission des  excitations  sensitives. 

D'après  les  rechei-ches  de  Brown-Séquard  {Journal  deVanat.  et  de 
la  physiol.y  t.  VI,  1863,  trois  articles),  les  fibres  motrices  chei 
rhomme  s'cntre-croisenl  seulement  dans  les  pyramides,  Ventre-crav 
sèment  des  fibres  sensitives  se  fait  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle, 
et  probablement  à  peu  de  distance  du  point  d'entrée  des  racines 
postérieures.  Par  une  section  de  la  moitié  latérale  de  la  moelle  cerci- 
cale  compren  mt  le  cordon  aiiléro-latéral,  le  cordon  postérieur  et  la 
substance  grise,  on  voit  apparaître  deux  groupes  de  symptômes.  Du 
côté  de  la  section  il  y  a  :  l""  paralysie  de  la  motilité,  de  la  sensibilité 
musculaire  et  des  vaisseaux  sanguins  (avec  élévation  de  température)  ; 
2""  hy{)eresthésie  du  tronc  et  des  membres  au  contact,  aux  piqûres,  à 
réiectricilé  et  à  la  températui*e  ;  S""  anesthésic  dans  une  Eone  peu 
étendue  entre  la  limite  suj)érieurc  de  riiyperesthésie  et  les  parties 
saines  du  corps  ;  4*  symptômes  de  paralysie  vaso-motrice  du  côté  de 
la  face  et  des  yeux  (élévation  de  température,  seosibilité  augmentée, 
contracture  légère  de  quelques  muscles  de  la  face).  Du  côté  du  corps 

opposé  à  la  section  de  la  moelle  on  trouve  :  1*  conservation  de  la  moti 

lité  et  de  la  sensibilité  musculaire;  ^l""  anesthésic  des  extrémités  et  d( 
presque  tous  les  modes  de  la  sensibilité. 
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Suivant  que  les  lésions  portent  sur  aine  partie  ou  sur  la  totalité 
d*uBe  moitié  latérple  de  la  moelle,  suivant  leur  hauteur  et  leur  pro- 
fondeur, les  symptômes  varient,  tout  en  conservant  toujours  certains 
traits  fondamentaux.  Dans  les  aflections  graves  de  la  région  cervicale 
ou  de  la  région  lombaire,  il  y  a  paralysie  du  mouvement  à  Tune  des 
jambes^  et  paralysie  de  la  sensibilité  à  l'autre,  c'est-à-dire  hémipara- 
jlëgie  avec  hémianesthésie  croisée.  Si  la  lésion  ne  pénètre  pas  assez 
profondément  pour  atteindre  au  centre  l'organe  de  conduction  de  la 
sensibilité,  il  peut  y  avoir  seulement  paralysie  motrice  d'un  côté. 

Les  recherches  expérimentales  que  nous  avons  citées  jettent  un 
jour  considérable  sur  la  pathologie  des  lésions  spinales.  Si  l'affection 
atteint  toute  une  moitié  latérale  du. segment  inférieur  de  la  moelle 
allongée  (au  niveau  de  Tentre-croisement  des  pyramides),  il  y  a  con- 
tenation  incomplète  des  mouvements  volontaires  des  deux  côtés  du 
corps,  et  abolition  complète  de  la  sensibilité  du  côté  opposé  à  la  lé- 
sion. Si  le  foyer  morbide  occupe  toute  l'épaisseur  de  la  moitié  latérale 
delà  moelle  à  un  certain  niveau,  il  résulte  de  la  discussion  précédente 
que,  du  même  côté,  toutes  les  parties  du  corps  situées  au-dessous  de 
la  lésion  seront  privées  de  leurs  mouvements  volontaires,  mais  non 
de  leur  sensibilité,  tandis  que,  du  côté  opposé,  il  y  aura  abolition  de 
la  sensibilité  avec  consen^ation  de  la  motilité.  Ajoutons  aussi  que 
diWêrentes  parties  des  deux  moitiés  du  corps  peuvent  être  atteintes 
de  paralysie  de  la  sensibilité,  même  dans  les  affections  unilatérales 
de  la  moelle.  Si,  par  exemple,  la  lésion  est  assez  étendue  pour  at- 
teindre à  la  fois  les  origines  des  nerfs  qui  se  dirigent  vers  un  membre 
ou  une  partie  du  tronc  du  même  côté,  ces  nerfs  perdront  leur  conduc- 
tibilité aussi  bien  que  les  nerfs  sensitifs  de  toutes  les  parties  .du  corps 
situées  au-dessous  de  la  lésion  et  du  côté  opposé.  Si  à  une  lésion 
^unilatérale  de  la  moelle  succède  une  anesthésie  limitée  au  môme 
^Olé,  c'est  qu'il  y  a  eu  tiraillement  des  racines  nerveuses  posté- 
heures. 

A  l'appui  des  résultats  de  ses  recherches  expérimentales  sur  la  lé* 

^îon  d'une  moitié  latérale  de  la  moelle,  Brown-Séquard  rapporte 

^4  observations  cliniques.  D'autres  faits  du  même  genre  ont  été  pu» 

i>liés  ensuite  par  Radcliffe  [Lancet,  27  mai  1865),  Bazirc  [Lancet^ 

Vol.  U,  n*  5,  1865),  par  moi-même,  parCharcot  [Arch.  de  physiol.^ 

1869  et  1873),  Canlani  (//  Morgagni,  1870),  W.  MûUer  (Beitr.  z. 

Anat.  und  Physiol.  des  Rûckenmarkes^  Leipzig,  1870),  Joffroy  et 

Salmon  (Ùaz.  méd.,  1872),  Riegel  (Berl.klin.  Wschr.,  1875),  et 

Troisier  (Arch.  de  physiol.,  1875). 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  un  cas  de  Monod  publié  par  OUi- 
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vicr  (paralysie  motrice  incomplète  de  la  jambe  droite  et  insensibilité 
complète  du  côté  gauche,  depuis  le  thorax  jusqu^aux  orteils),  on 
trouva  à  la  partie  inférieui*e  de  la  moitié  droite  de  la  moelle  une 
hémorrhagie;  Tinfiltration  sanguine  brunâtre  s^étendait  aussi  à  la 
moitié  de  la  substance  grise^  les  cornes  gauches  et  les  parties  les  plus 
externes  de  la  substance  blanche  étaient  seules  prësei*Yées.  Oré  a 
donné  deux  observations  (Mém.  de  la  Soc.  debioL^  1853);  dans  Tune 
(paralysie  de  la  sensibilité  à  droite  et  du  mouvement  à  gauche),  il  y 
avait  un  caillot  sanguin  dans  la  partie  gauche  de  la  moelle  cervicale; 
dans  Tauti^e  (abolition  du  mouvement  à  droite,  de  la  sensibilité  à 
gauche),  c'était  une  compression  de  la  moelle  cervicale  de  droite  à 
gauche  par  une  excroissance  spongieuse  de  la  dure-mère.  Dans  les 
deux  observations  de  Charcot,  la  lésion  unilatérale  tenait  une  fois  à 
une  tumeur  spinale  intra-méningée^  Tauti'c  lois  à  un  syphilome  inira- 
médullaire.  Dans  le  cas  de  W.  MûUer  (où  la  pointe  d*un  couteau  était 
restée  dans  la  plaie),  la  moelle  était  coupée  transversalement  au-des- 
sous de  la  troisième  paire  dorsale,  d'arrière  en  avant  et  de  droite  à 
gauclie;  la  moitié  gauche  de  la  moelle  était  complètement  divisée  et 
la  surl'ace  de  section  gonflée,  d'un  rouge-brun,  recouverte  de  pus; 
autour  de  ce  point  les  méninges  étaient  adhérentes  entre  elles.  Dans 
le  cas  de  Troisier  (faiblesse  de  la  jambe  gauche,  anesthésie  incom- 
plète de  la  droite),  on  trouva  une  sclérose  dans  la  moitié  inférieure 
de  la  moelle  dorsale ^  surtout  à  gauclie;  à  droite,  elle  occupait  quel- 
ques points  seulement  des  cordons  postérieur  et  latéral. 

Après  cette  revue  générale,  il  me  reste  à  citer  deux  observations 
personnelles  d'autant  plus  inti*ressantes,  qu'en  dehors  des  siglle^ 
pathognomoniques  dont  nous  avons  discuté  précédemment  la  valeur 
clinique,  elles  ont  donné  lieu  à  des  recherches  sur  la  nèvrologie  du 
tégument  externe. 

lu  paysan  de  YÎugl-sepl  ans  raconte  qu'à  la  fui  de  septembre  1866,  en  mar- 
chant a  côté  de  ses  chevaux  pendant  les  semailles,  il  fut  assailli  par  un  vent 
viulent.  Peu  de  temps  après,  il  éprouva  à  la  plante  du  pied  droit  une  sensation _ 
de  brûlure,  qui  envaîhit  en  quelques  jours  le  membre  inférieur  droit,  une  semaioess 
plus  tard,  le  membre  supérieur,  et  aboutit  à  une  insensibilité  aux  coups  et  aoxj::: 
piqûres,  que  le  malade  découvrit  accidentellement.  Au  bout  de  deux  mois  en? iroo««. 
Il  y  eut  des  sensations  de  froid ,  des  fourmillements ,  des  crampes  des  exteitfeur:iaa 
dans  le  lueiiibre  iniérieur  gauche,  dans  le  pouce  et  Tindex  de  la  main  droite;  l^s 
malade  perdit  complètement  l'usage  du  bras  gauche ,  et  eut  des  douleurs  lancinantesiB 
dans  la  jambe  gauche;  il  traînait  celle  jambe  en  marchant. 

Lorsqu'il  t-nlre  à  Ihôpital  un  an  après,  on  constate  une  hémiplégie  incomplète  dam^ 

côté  gauche,  avec  ienêibtlité  normale,  La  main  serre  très-faiblement  et  ne  peut  op 

poser  aucune  résistance,  le  bras  ne  peut  pas  être  élevé  plus  haut  que  rhorixontale 
rexteiiMou  active,  Tabduction  et  Tadduction  de  la  main  sont  impossibles,  de  mém^ 
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pe  \m,  flexion  du  bras  en  arrière.  L*extension  et  la  flexion  actives,  au  niveau  de  la 
oa  du  genou,  s'accomplissent  avec  une  lenteur  et  une  difûculté  évidentes. 
vûi  la  marche,  la  jambe  gauche  est  raide  et  traîne  beaucoup.  La  sensibilité, 
lié  réflexe  et  la  sensibilité  à  la  température  sont  partout  normales.  La 
lié  électro-musculaire  est  notablement  diminuée  dans  Textenseur  commun 
(,  les  extenseurs  propres  de  Tindex  et  du  pouce,  les  interosseux,  ainsi  que 
là  miiscalature  du  pouce,  comme  le  prouvent  de  fréquentes  comparaisons  avec 
muscles  de  l'autre  main.  L*excitabilité  galvanique  des  troncs  nerveux, 
it  du  nerf  radial,  est  très-amoindrie. 

iwioUié  droUe  du  corja préêenU  au  contraire  de  ranesthéiie,  sane  altérations  de  la 

L  A  Fezception  des  moitiés  antérieure  et  postérieure  de  la  tête  et  de  la  partie 

dn  cou  (suivant  des  lignes  obliques  se  dirigeant  en  bas  et  en  dehors  depuis 

fmnobrhim  stemi  jusqu'au  sillon  deltoîdo-pectoral,  en  arrière  jusqu'à  la  moi- 

ipottérieure  du  trapèze  et  au  sommet  de  l'épaule)  le  membre  supérieur  et  infé* 

droits,  et  la  partie  latérale  du  tronc,  sont  insensibles  aux  pincements,  aux 

et  au  pinceau  électrique.  On  ne  trouve  en  arriére  dans  la  région  lombaire 

surface,  large  d'environ  trois  doigts,  ayant  conservé  sa  sensibilité  ;  celle-ci 

aussi  au  périnée  et  au  scrotum  jusqu'à  la  racine  du  pénis. 

^iar  la  moitié  du  corps  frappée  d'aneslhésie  et  d'analgésie,  le  malade  est  incapable 

distinguer  l'eau  froide  de  l'eau  chaude.  Quand  on  plonge  la  main  droite  ou  le 

dans  un  bain  froid,  il  en  résulte  une  sensation  de  douleur,  mais  sans  aucune 

de  la  température.  L'excitabilité  réflexe  aux  chatouillements  est  abolie,  en 

mi  fortement  les  muscles,  on  provoque  une  douleur  ;  les  mouvements  volon- 

sont  conservés,  ainsi  que  la  sensibilité  musculaire.  Les  fortes  excitations  fara- 

des  muscles  de  l'avant-bras  font  naître  des  contractions  réflexes  dans  le 

i,  le  deltoïde,  le  grand  pectoral;  des  courants  galvaniques  ou  induits  plus 

i,  agissant  à  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  causent  des  sensations 

dans  les  côtes  jusqu'en  avant.  Dans  les  parties  anesthésiées  le  malade 

une  sensation  fréquente  et  incommode  de  courants  brûlants  ;  quand  il  est 

lé  longtemps  assis  ou  courbé,  il  se  plaint  de  douleurs  dans  la  région  lombaire. 

Si  l'on  examine  de  plus  près  les  parties  de  la  peau  qui  sont  restées 
mnes  de  la  paralysie  sensitive,  on  voit,  diaprés  les  détails  de 
jFdbservation,  que  c'est  d'abord  la  tétc,  innervée  par  le  trijumeau^ 
immédiatement  au-dessous,  Tancsthésie  a  épargné  cette  grande  sur- 
bcede  la  paiiie  latérale  du  cou,  qui  reçoit  ses  nerfs,  d'après  Voigt, 
lu  plexus  cervical  supérieur  (situé  au  centre  du  bord  postérieur  du 
ilenio-cléiâo-mastoîdien),  et  qui  est  constitué  par  les  branches  anté- 
rieures des  5"  et  4**  paires  cervicales.  Celles  de  la  3"  paire  forment,  en 
le  dirigeant  en  haut,  une  sorte  de  rosette,  composée  de  rameaux  cu- 
taés,  petit  occipital,  grand  auriculaire  et  sous-cutané  cervical  mé- 
fian  ;  celles  de  la  quatrième  paire  cervicale  dont  Vorigine  est  plus 
jTofonde  se  dirigent  en  bas  jusqu'au  côté  interne  de  la  clavicule  et 
i  l'insertion  brachiale  du  deltoïde,  fournissant  les  nerfs  sus-clavicu- 
Wires  interne,  médian  et  externe;  en  arrière,  ce  sont  les  nerfs  sus- 
^pulaires,  qui  arrivent  au  delà  des  insertions  du  trapèze,  jusqu'à  la 
^on  scapulaire  supérieure. 
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L'ancsllicsie  de  la  moitié  inférieure  droite  du  corps  a  êpaipir 
d'autre  part  le  territoire  des  nerfs  coccygiens,  qui  a  pour  limites  : 
en  haut,  une  ligne  circulaire  passant  par  Tapophyse  épineuse  de  la 
deuxième  vertèbre  sacrée;  en  bas,  un  cercle  allant  de  la  pointe  du 
coccyx  aux  trochanters;  en  avant,  les  limites  de  cette  région 
forment  une  pointe  allant  du  périnée  au  mont  de  Vénus.  Les  lésions 
des  voies  sensibles  s^étendaient  donc  depuis  la  cinquième  paire  cer- 
vicale jusqu'en  bas,  à  Texception  d'une  petite  surface  correspondant 
aux  nerfs  coccygiens;  les  troubles  incomplets  de  la  motilité  indi- 
quaient également  une  lésion  partielle  de  la  moitié  latérale  gauche 
de  la  moelle,  et  des  libres  motrices,  dont  on  connaît  le  seul  iioint 
d'entre-croisement  à  la  partie  supérieure. 

Les  symptômes  étaient  assez  nets  dans  l'observation  précédente,  et 
dans  celle  qui  est  rapportée  plus  loin,  pour  assurer  le  diagnosUc. 
Dans  Yhémiplégie  de  l'apoplexie  cérébrale,  les  nerfs  cininiens  sont 
aussi  plus  ou  moins  pris  en  général;  quand  il  y  a  de  l'anêstliésie  et 
de  l'analgésie,  ce  qui  est  rare,  elles  existent  toujours  du  même  cùté 
que  la  paralysie  motrice  (voy.  pour  plus  de  détails,  p.  76).  Les  lésions 
graves  de  l'encéphale  entraînent  aussi,  dans  ce  cas,  des  troubles  de 
la  connaissance  et  des  facultés  psychiques  ;  par  conti*e,  la  contrac- 
tilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  sont  intactes.  La  forme  uni- 
lalérale  de  falaxie  est  rare;  elle  présente  pendant  plusieurs  années 
des  symptômes  d'irritation  spinale,  ranesthésie  ne  s'étend  progressi- 
vement qu'à  une  période  avancée,  et  s'accompagne  d'épuisement  de 
la  motilité,  et  de  troubles  de  coordination;  en  général,  on  constate 
des  phénomènes  analogues  de  l'autre  côté  du  corps.  Vhémiplégie 
rhumatismale  décrite  par  Uoppe,  Uomberg,  E.  H.  AVeber,  et  que  j'ai 
considérée  comme  une  paralysie  par  refroidissement  {Wiener  Medi- 
cinalhalle,  1864),  est  quelquefois  associée  à  une  diminution  de  la 
sensibilité.  Mais  celle-ci  n'existe  que  sur  les  membres  parésiés  ou 
paralysés,  la  sensibilité  musculaire  y  est  le  plus  souvent  abolie.  Tex- 
citabilité  électrique  peu  altérée.  Si  l'on  avait  eu  afl'aire  à  une  femme, 
il  y  aurait  eu  aussi  à  exclure  Vhémiplégie  hystérique,  qui  se  distingue, 
sans  parler  des  autres  signes  de  l'hystérie,  par  l'anêstliésie  des  parties 
profondes,  des  muqueuses  et  même  des  sens  du  même  côté,  par  la 
diminution  ou  l'abolition  des  sensibilités  électro-cutanée  et  électro* 
nmsculaire,  et  par  l'intégrité  du  raccourcissement  électrique  des 
muscles. 

Ajoutons  enfin,  en  ce  qui  concerne  le  traitement,  que  dans  les  pre- 
miers temps  on  a  d<inné  de  l'iodurede  potassium  (7décigrammes  par 
jour)  ;  les  bains  tiédes  avaient  une  action  salutaire  sur  l'état  d'irrita- 
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tion  de  la  moelle;  les  bains  de  vapeur  et  les  douches,  aucontraii*e,  étaient 
nuisibles.  Plus  tard  on  a  fait  usage  de  courants  descendants  assez 
forts  (dirigés  de  la  colonne  vertébrale  vers  le  plexus  brachial  et  vers 
les  nerfs),  en  alternant  avec  le  pinceau  faradique  appliqué  sur  les 
parties  insensibles.  Après  sept  semaines  de  traitement,  la  motilité 
était  sensiblement  améliorée,  les  mouvements  moins  limités  dans  les 
membres  du  côté  gauche,  tandis  qu'à  droite  la  paralysie  de  la  sensi- 
bilité n'avait  fait  aucun  progrès  appréciable.  Ce  n'est  que  dans  la  di- 
xième semaine  qu'elle  disparut  du  centre  à  la  périphérie.  Quand  le 
malade  quitta  l'hôpital  (à  la  fm  du  troisième  mois),  il  ne  restait  plus 
rien  des  troubles  du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  L'exsudation  (?) 
provoquée  par  -le  froid  dans  la  moitié  latérale  gauche  de  la  moelle 
avait  cette  fois  complètement  disparu . 

Après  cette  forme  d'hémiplégie  spinale  développée  sous  l'influence 
du  froid,  nous  donnons  ici  la  description  d'un  cas  dans  lequel  l'aOcc- 
lion  d'une  moitié  latérale  de  la  moelle  reconnaissait  pour  cause  un 
traumatisme.  Cette  seconde  observation  a  une  grande  analogie  avec 
celle  de  Boyer,  que  nous  avons  rapportée  en  commençant  ;  j'ai  pu  sui- 
vre le  malade  assez  longtemps  pendant  son  séjour  à  l'hôpital  et  après 
sa  sortie. 

Un  apprenti  de  vingt-deux  ans  est  frappé  par  un  de  ses  camarades,  dans  un  mou- 
vement de  colère,  d'un  coup  de  couteau  à  gauche  des  apophyses  éphieuses  des 
troisième  et  quatrième  vertèbres  dorsales;  presque  en  même  temps,  il  est  atteint, 
^SQs  la  région  lombaire  droite,  d'un  coup  de  bâton  qui  le  renverse.  Le  mouvement 
^f^parait  auMÎtôt  dans  la  jambe  gauche^  jusqu'aux  orteils.  Bientôt  après,  le  malade 
^'^perçoit,  dans  un  mouvement  accidentel  du  membre  inférieur  droite  qui  avait 
^*^fi*ervé  ses  mouvements,  qu'il  était  insensible.  Le  bras  gauche  était  aussi  devenu 
l^aucoup  plus  lourd,  mais  pas  à  beaucoup  près  aussi  raide  et  aussi  embarrassé  que 
'^  jambe  du  même  côté. 

En  examinant  le  malade  avec  soin,  on  constate  dans  le  dos  une  cicatrice  longue 
^'un  peu  plus  d'un  centimètre,  au  point  déjà  indiqué  à  gauche  de  la  colonne  dor- 
^*le  (la  blessure  avait  été  reçue  3  mois  auparavant)  ;  il  y  a  une  paralysie  du 
'Membre  inférieur  gauche,  une  parésie  du  bras  gauche  et  de  la  main  ;  la  sensibilité 
^ur  la  moitié  gauche  du  corps  est  partout  normale,  la  contractilité  électro-muscu- 
'^ire  et  Texcitabilité  galvanique  sont  sensiblement  diminuées,  par  comparaison  avec 
*  autre  côté.  Le  membre  inférieur  droit  jouit  de  toute  la  liberté  de  ses  mouvements, 
^^  sensibilité  au  contact  y  est  conservée,  mais  la  sensibilité  à  la  douleur,  aux  tem- 
pératures et  au  pinceau  électrique  y  ont  complètement  disparu.  Si  Ton  pince  forte- 
lUent  les  muscles,  ou  qu'on  les  frappe,  le  malade  n'en  a  pas  conscience  et  l'on  ne 
Pi*ovoque  aucun  mouvement  réflexe  ;  la  sensibilité  nmsculaire  est  conservée.  En 
'lïi  fermant  les  yeux,  le  malade  étant  debout  et  les  genoux  serrés  l'un  contre  l'au- 
*'*e,  il  chancelle  aussitôt  très-sensiblement. 

Kn  explorant  attentivement  les  purlies  atteintes  d'analgésie,  on  constate  que  la 
fusibilité  à  la  douleur  n'a  pas  disparu  seulement  sur  tout  le  membre  inférieur 
'^ï*oit,  mais  encore  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  tronc;  cette  analgésie 
^'éiend  en  haut  jusqu'au  rebord  droit  des  côtes,  et  à  l'abdomen  jusqu'à  la  ligne 
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médiane;  ea  bas  jusqu'ù  l'aine  droJLe,  la  moitié  droile  du  scrotum  et  du  p 
jusqu'au  leslicule  droil  (qui  est  insensible  à  la  pression  et  à  l'électricité)  ;  en  n 
enQn  elle  s'étend  de  la  moitié  droite  du  périnée  à  la  fesse  droite,  jusqu'à  nna 
passant  par  les  vertèbres  lombaires  supérieures.  Au-dessus  de  ces  limites,  ■( 
l'autre  cAlé  de  la  ligne  médiane,  on  retrouve  la  sensibilité  normale  sous  U 
rapports.  Le  siigt  de  la  letton  devait  donc  être  au  voiiinugi  du  renflenuni  lom 

On  \oil  en  outre,  si  l'on  examine  atlenlivemeiil  ces  deux  cas,i 
les  limites  de  l'analgésiecorrespondaicnt  exactement  à  ta  répartitii 
aux  lignes  de  démarcation  des  nerl's  cutanés  (d'après  Voigt),  dm 
tes  les  régions  atteintes.  Les  parties  frappées  d'analgésie  comprei 
comme  autant  de  territoires  nerveux  distincts  :  les  parties  ani 
et  postérieure  du  membre  inférieur  droit  ;  a  côté  de  celles-ci.  la 
droite  de  la  partie  inférieure  du  bassin  (innervée  par  les  brai 
antérieures  des  nerfs  sacres  e(  coccygiens  inférieurs,  qui  se  distril 
jusqu'aux  organes  génitaux  externes,  à  l'anus,  au  périnée  et  à  la 
des  fesses,  et  constituent  les  plexus  pudendo-hémorrlioïdal  et 
gien)  ;  en  arrière,  l'analgésie  se  prolongeait  jusqu'au  tcrritoii 
nerfs  sacrés  et  coccygiens,  commençant  au  niveau  des  verlélii 
crées supérieurcs( rameaux  des  branclics  postérieures  des  nerfss 
el  coccygiens);  en  avant,  du  côté  de  l'abdomen,  elle  occupait  la  moi- 
tié inférieure  de  la  ïone  neiveuse  de  la  partie  antérieure  du  irooc 
s'arrôtant  au  c6té  droit  et  ne  dépassant  pas  la  ligne  médiane.  Quant 
à  l'insensibilité  concomitante  du  testicule  droit  que  nous  avons  a- 
gnalée  plus  liant,  on  pourrait  l'attribuer  à  un  obstacle  à  la  transmissio 
dans  le  nerf  spermatique  qui  se  détache  du  nerf  génito-crural  (d> 
plexus  lombaire). 

Si  l'on  compare  l'observation  précédente  avec  le  cas  de  Boyer  r«|^ 
porté  au  commencement  de  ce  cliapitre,  on  voit  aussitôt  que  ces  devi 
faits  présentent  une  analogie  surprenante  quant  à  l'étiologie.  à  lasvmp- 
tomatologie  et  à  l'élcndue  occupée  par  les  paralysies  du  mouvcma' 
et  de  la  sensibilité.  Dans  le  premier  cas,  la  blessure  faite  au  cAtédmit 
avait  produit  une  paralysie  du  mouvement  du  même  cAté  da  coq»> 
et  une  paralysie  de  la  sensibilité  au  cùlé  opposé  ;  chez  mon  mal«[(- 
la  blessure  était  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  la  paralvsîe  iw 
trice  du  cûté  gauche,  la  paralysie  de  la  sensibilité  sur  l'autre  molli* 
du  corps.  D'après  ce  qui  u  été  dit  plus  haut,  la  grande  analogie  sjmf 
tomalique  de  ces  deux  cas  ne  doit  pas  être  considérée  Comme  un  fol 
accidentel  ;  on  en  trouverait  bien  plutôt  la  raison  dans  les  considt^J^ 
[ions  anatomiques  exposées  précédemment. 

Ouant  à  la  marche  ultérieure  des  accidents  dans  le  second  ca^ 
pendant  un  traitement  d'environ  deux  mois,  ils  ne  furent  qu'iucox' 
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llètement  améliorés.  La  faradisation  des  muscles  paralysés  (docteur 
liéber)  contribua  assez  notablement  au  retour  de  la  motilité,  de  sorte 
iœ  le  malade  pouvait  marcher  au  bout  de  cinq  semaines  avec  une 
iume,  et  trois  semaines  plus  tard  se  promenait  librement,  en  trai- 
tent seulement  un  peu  la  jambe  gauche.  Mais  l'analgésie  n'avait  subi 
Incun  changement,  malgré  un  traitement  énergique  par  le  pinceau 
trique  (pôle  négatif  d'une  pile  de  60  éléments  de  Siemens).  Le 
de»  impatient  de  son  état,  prit  un  jour  dans  la  cuisine  un  fer  à 
r  chauffé  au  rouge,  et  voulut  explorer  secrètement  la  sensibi- 
de  la  face  dorsale  de  son  pied  droit.  Use  fltune  brûlure  pénétrant 
*aux  couches  musculaires  ;  mais  la  douleur  tant  désirée  n'avait 
paru,  on  pouvait  piquer  la  plaie  jusqu'au  sang  et  y  promenef  le 
iceau  électrique  sans  déterminer  la  moindre  sensation.  Le  malade 
sur  sa  demande  (six  mois  environ  après  le  début  de  la  maladie), 
servant  son  analgésie  au  même  degré.  De  même  dans  le  cas  de 
r,  la  perte  de  sensibilité  avait  persisté. 
Si  nous  reprenons  l'analyse  de  l'affection  qui  nous  occupe,  d'après 
observations  personnelles  et  celles  d'autres  auteurs,  nous  arri- 
vions à  une  série  de  conclusions  particulièrement  intéressantes,  tant 
m  point  de  vue  physiologique  qu'au  point  de  vue  pathologique. 
I    Nous  voyons  d'abord  que  dans  ces  cas,  de  même  que  dans  les  expé- 
!  riences  sur  Jes  animaux,  la  paralysie  motrice  survient  du  côté  de  la 
lésion,  tandis  que  la  sensibilité  est  abolie  du  côté  opposé,  ce  qui  vient 
i  l'appui  de  l'opinion  de  Brown-Séquard,  que  les  fibres  sensitives 
l'enbre-croisent  déjà  dans  la  moelle,  les  fibres  motrices  seulement 
plus  haut.  La  paralysie  motrice  peut  revêtir  la  forme  d'une  hémi- 
plégie incomplète,  ou  affecter  surtout  une  extrémité,  et  de  préférence 
fe  membre  inférieur.  Par  contre,  dans  la  seconde  observation  de 
Badcliffe,  c'était  seulement  sur  les  deux  bras  que  portaient  la  para- 
lysie et  l'ancsthésie.  Cette  paralysie  incomplète  et  ainsi  limitée  prouvait 
que  la  lésion  de  la  moitié  latérale  de  la  moelle  n'était  que  partielle, 
et  siégeait  en  haut  vers  la  région  cervicale.  L'abolition  de  la  motilité 
est  ordinaii^ment  précédée  de  symptômes  d'excitation,  comme  il  est 
fréquent  aussi  de  l'observer  dans  d'autres  paralysies  spinales.  Les  ac- 
cidents d'irritation  consistent  en  crampes  cloniques  ou  toniques  dans 
les  muscles  des  membres,  dans  certains  muscles  des  doigts  (comme 
dans  notre  première  observation)  ;  ou  en  contracture  des  muscles  de 
la  nuque  et  de  la  mâchoire  (comme  dans  le  second  cas  de  Radcliffe). 
Plus  tard  on  note  un  épuisement  de  la  motilité,  et  des  tremblements, 
corame  signes  précurseurs  de  la  parésie  ou  de  la  paralysie. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  appartiennent  ordinairement  au  début 
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de  raf'fection;  ce  sont  des  bnilurcs,  des  picolemcnU,  des  foun 
incnts,  plus  tard  des  sensations  de  fi'oid.  de  renguunlisseiiiei 
l'irritation  des  fibres  scnsitivus  est  plus  intense,  on  ti  des  oëtn 
(comme  dans  notre  première  o]iM'rvation)-  Knsuilc  il  survient 
naircment  une  hyperesthésie  qui  dure  peu,  et  peut  farïlemetit  | 
inaperçue,  et  qui  fait  bienlùL  place  à  l'aneslMsie .  Les  ditTérenlâ 
mes  de  la  sensibilité  peuvent  fitre  afîectèes  à  des  degrés  dillt'renl 
n'est  pas  seulement  la  peau,  comme  l'ont  montré  les  recherche 
Brown-Séquard  sur  les  animaux,  mais  aussi  le  tissu  coqjoQctifî 
tendons,  les  ligaments,  les  os,  les  muscles  et  les  nci-fs  qui 
avoircomplrlementpei-du  leur  sensibilité  aux  excitations méoini 
Ihermiques  et  électriques,  du  côté  opposé  à  la  section  de  la  s 
Cette  abolition  totale  de  la  sensibilité  pouvait  se  démontrer  cli 
ment,  dans  notre  seconde  obi^crvation,  sur  les  parties  mises  à  na 
la  brélure  que  le  malade  s'était  faite  au  moyen  d'un  fer  rouge, 
d'autres  cas  (comme  chez  le  malade  de  Bazire),  la  sensibilité  au 
fércntes  sortes  d'excitants  extérieurs  n'est  que  diminuée,  la  pe 
tiun  de  la  température  étant  seule  abolie;  dans  notre  seconde o 
vafion,  la  sensibilité  au  contact  était  à  i^ine  altérée,  tandis  quels*» 
sibilité  i'i  la  douleur  avait  complètement  disparu.  Dans  certains  ras  3 
y  a  une  douleur  en  ceinture. 

Le  sujet  de  notre  première  observation  se  plaignait  fréquemriKil 
d'une  sensation  pénible  sous,  forme  de  brûlures  lancinantes  danois 
membres  aneslhôsiés  (sorte  d'aneMthi'sie  douloureuBe) .  L'cxcitabillK 
réflexe  aux  chatouillements  avait  disparu  dans  les  extrémilésinsn- 
siblcs,dc  même  que  la  sensibilité  il  la  température;  de  iVau  ti'és-chiiifc 
produisait  une  sensation  douloureuse,  mais  sans  aucune  notioD  d«  b 
température,  Lesensmusenlaireélaitconscrvé,  les  malades  remuai** 
librement  les  membres  ancsihésiés  sans  le  secours  de  la  vue  ;  ils  dis- 
tinguaient parfaitement  tous  les  changements  de  position,  les  dilE- 
rentes  résistances  qu'on  leur  opposait,  les  poids  qu'on  leur  faisait  sup- 
porter. La  similitude  des  symptômes  en  question  dans  les  cas  olisen* 
jusqu'à  présentaconiluil  Brown-Séquard  à  admettrcquc  les  libresifU 
président  au  sens  musculaire,  ainsi  qus  les  nerfs  vaso-moteurs,  sui- 
vent le  même  trajet  que  les  fibres  motrices.  L'atteinte  inégale  desdif 
férentcs  expressions  de  la  sensibilité,  reconnue  par  le-s  esploratio» 
cliniques,  démontre,selon  Brown-Séquard,  qu'il  existe  dans  la  iitwJli' 
ties  nerfs  spéciaux  et  bien  déterminés  pour  la  transmission  des  dilf; 
i-enles  formes  de  la  sensibilité.  On  peut  invoquer  en  outre,  à  l'sf!i*j| 
de  cette  hypothèse,  que  les  dilTérentes  sensibilités  reparaîsscfll m| 
isolément.  ^ 
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Quand  la  lésion  occupe  les  parties  supérieures  de  la  moelle,  la  res- 
piration est  embarrassée  et  accélérée^  comme  chez  les  malades  de  W. 
Mùller  et  de  Canlani.  Le  fait  de  ce  dernier  auleur  est  encore  remar- 
quable par  la  diffusion  inflammatoire  du  processus.  Un  refroidisse- 
ment avait  provoqué  une  paralysie  de  la  jambe  droite  et  une  anesthé- 
sie  de  la  jambe  gauche  ;  à  la  troisième  semaine  on  vit  s'y  ajouter, 
avec  un  mouvement  fébrile,  une  paralysie  de  la  jambe  gauche  et  une 
anesthésie  de  la  jambe  droite.  Dans  l'espace  d'un  mois,  l'anesthésie, 
précédée  d'abord  par  de  l'hyperesthésie,  s'élève  jusqu'à  la  deuxième 
côte.  Il  y  eut  ensuite  des  convulsions  des  extrémités  supérieures  et 
des  crampes  douloureuses  de  la  nuque,  avec  60  respirations  et  200 
pulsations  par  minute.  Les  lésions  de  la  méningo -myélite  s'étaient 
donc  étendues  à  l'autre  côté  de  la  moelle,  en  remontant  vers  la  région 
cervicale  et  les  centresbulbaircs. 

En  dehors  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  que  nous 
venons  de  décrire,  il  n'est  pas  rare  d'observer  chez  les  malades  en 
question  une  inertie  et  une  paralysie  des  sphincters  vésical  et  anal, 
une  abolition  des  facultés  sexuelles,  des  oscillations  et  du  vertige  dans 
la  station  verticale,  les  jambes  étant  rapprochées  l'une  de  l'autre 
(symptôme  de  Brach). 

Vexploration  électrique  des  membres  paralysés  a  donné  des  résul- 
tais différents,  suivant  le  plus  ou  moins  d'intensité  de  la  lésion  spi- 
nale. Dans  nos  deux  observations  on  constiitait  une  diminution  de  la 
^'ontractilité  électro-musculaire  et  de   l'excitabilité  galvanique  des 
li*oncs  nerveux;  il  en  fut  de  môme  à  une  période  plus  avancée  chez  les 
'naïades  de  Bazire,  Cantani  et  Ricgel.  Dans  l'observation  de  Joffroy  et 
Salmon,  on  trouvait  au  bout  de  six  semaines  la  contractilité  éleclro- 
^lusculaire  abolie,  mais  elle  se  rétablit  ensuite  sous  l'influence  de  la 
i'aradisation.  Chez  le  malade  de  Millier,  les  muscles  de  la  jambe  pa- 
^'alyséc  et  de  la  moitié  correspondante  de  l'abdomen  ne  réagissaient 
presque  pas,  malgré  la  vive  douleur  que  le  courant  provoquait  dans 
c^es  régions  (probablement  en  raison  de  l'hyperesthésie  cutanée). 

En  général  l excitabilité  réflexe  csi  augmentée  au  début,  aussi  bien 
il  réleclricilé  qu'aux  excitants  mécaniques;  chez  le  malade  de  Rie- 
gel,  le  contact  des  membres  paralysés  y  provoquait  de  forts  tremble- 
ments. Cette  sensibilité  réflexe  se  perd  par  la  suite. 

La  relation  intime  entre  V étendue  des  parties  anesthésiées  et  le 
^node  de  distribution  des  nerfs  cutanés,  tel  que  Yoigl  l'a  démontré 
par  de  nombreuses  et  délicates  préparations  (de  dedans  en  dehors 
et  inversement  (voy.  Denkschriften  der  kk.Acad.  d,  Um.,  XXII  Bd., 
1865),  ctHte  relation  existait  trés-neltemeul  dans  nos  deux  observa- 
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lions  analysées  ci-dessus.  Dans  deux  cas  de  paralysie,  suite  de  carie 
vertébrale,  qui  ont  été  discutés  précédemment,  dans  la  sclérose  chro- 
nique de  la  moelle,  ainsi  que  dans  les  paralysies  hystériques  dont 
nous  parlerons  plus  loin,  j'ai  trouvé  des  anesthésies  d'une  étendue 
considérable  limitées  par  les  lignes  de  Voigt,  et  le  rapport  entre  ces 
deux  faits  me  semble  parfaitement  démontré.  Des  recherches  appro- 
fondies, dirigées  dans  ce  sens,  fourniraient  de  précieux  éclaircisse- 
ments sur  la  fréquence  des  altérations  de  certains  cordons  nervcui, 
sur  leurs  rapports  anatomiques  et  pathologiques,  et  Ton  pourrait  de 
là  tirer  des  conclusions  sur  le  siège  de  la  lésion  et  sur  ses  consé- 
quences; tandis  que  dans  la  plupart  des  cas  d*anesthésie  spinale,  on 
se  contente  d'en  indiquer  les  limites  par  à  peu  près,  ce  qui  ne  peut 
en  rien  faire  progresser  nos  connaissances  sur  ce  sujet. 

La  mosaïque  que  Ton  trouve  dans  le  système  nerveux  central 
doit  nécessairement  correspondre  à  des  expansions  neneuses  péri- 
phériques. Il  nous  faut  d'abord  connaître  et  comprendre  la  loi  de 
ces  expansions  périphériques,  avant  d'entreprendre,  avec  quelque 
chance  de  succès,  la  tâche  infiniment  plus  difficile  de  pénétrer  dans 
la  texture  complexe  du  système  nerveux  central. 

Je  tiens  encore  de  Voigt  (communications  verbales)  un  autre  fait 
intéressant  au  même  point  de  vue;  chez  les  oiseaux,  les  différents 
territoires  occupés  par  les  plumes  (les  germes  disposés  pour  donner 
naissance  aux  grosses  plumes),  tels  que  les  décrit  Nietsch,  dans  sa 
Pterylographie,  correspondent  également  aux  lignes  de  démarcatioa 
des  filets  nerveux  cutanés  ;  ces  faits  sont  confirmés  par  les  travaux 
réunis  de  llis  sur  la  même  question.  —  11  nous  i*este  enfin  à  signaler 
les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques.  Dans  les  observations  de  Jof- 
froy-Salmon  et  de  Mùllcr  on  trouvait  un  rétrécissement  des  pupilles^ 
une  hyperéinie  du  fond  de  l'œil  et  une  élévation  de  température  du 
côté  de  la  lésion  ;  sur  le  côté  insensible  il  se  forma  au  bout  de  quel- 
ques jours  des  eschares,  qui  dans  le  premier  cas  disparurent  avec 
l'état  congestif  de  l'œil.  Chez  le  même  malade,  le  genou  du  côté  pa- 
ralysé était  rouge,  tuméfié,  douloureux  dans  les  mouvements  com- 
muniqués. Chez  les  malades  de  Mûller  et  de  Riegel,  il  y  avait  une 
atrophie  musculaire  considérable,  une  diminution  de  l'excitabilité* 
électrique,  et  un  abaisssement  de  température;  nous  savons,  d'après 
ce  qui  a  été  dit  précédemment,  que  ces  symptômes  dénotent  l'at- 
teinte soit  de  la  substance  grise,  soit  principalement  des  cornes  anté- 
rieures. 

Le  pronostic  des  hémiplégies  spinales  dépend  de  la  nature  de  leurs 
causes.  11  est  défavorable  dans  les  cas  de  tumeurs  nées  dans  une  moi- 
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tié  latérale  de  la  moelle  et  comprimant  celle-ci,  dans  la  sclérose,  et 
dans  les  hémorrhagies  abondantes  du  parenchyme  de  la  moelle. 
Dans  un  cas  observé  par  Brown-Séquard,  la  tumeur  de  la  moelle 
paraissait  dénature  syphilitique. Dans  les  hémorrhagies  unilatérales, 
surtout  chez  les  individus  d'une  bonne  santé  antérieure,  on  peut  es- 
pérer la  résorption  de  Tépanchement  et  une  amélioration,  sinon  la 
disparition  complète  des  paralysies.  Les  hémiplégies  spinales  d'ori- 
gine rhumatismale  peuvent  se  terminer  par  une  guérison  complète, 
comme  le  montre  notre  première  observation.  Dans  les  deux  cas  de 
lésions  traumatiques  que  nous  avons  rapportés,  la  motilité  se  réta- 
blit en  grande  partie,  tandis  qu'aucune  amélioration  ne  survint  dans 
les  troubles  de  la  sensibilité.  De  même  dans  le  fait  du  môme  genre 
appartenant  à  Riegel,  la  motilité  était  revenue  au  bout  de  dix  se- 
maines, mais  la .  sensibilité  aux  excitants  mécaniques  et  à  la  tempé- 
rature restait  abolie.  La  terminaison  dépend  naturellement  du  degré 
d  mtensité  de  la  maladie,  de  l'étendue  et  de  la  nature  des  accidents  : 
une  exsudation  ou  une  extra  vasation  modérée  seront  susceptibles  d'une 
guérison  presque  complète,  tandis  que  dans  les  hémorrhagies,  les 
exsudations  plus  graves,  et  notamment  dans  les  solutions  de  conti- 
nuité, il  y  a  des  désordres  profonds  qui  ne  peuvent  se  réparer  com- 
plètement. 

Le  traitement  dans  les  lésions  spinales  qui  nous  occupent  doit  se 
proposer  de  favoriser  la  résorption,  d'activer  la  circulation  et  l'in- 
nenation  dans  les  parties  alleintes  de  paralysie.  Au  début,  l'iodure 
de  potassium  à  doses  modérées  et  les  bains  tièdes  sont  indiqués.  Les 
bains  de  vapeur,  les  douches  froides,  les  bains  très-chauds  ne  font 
pas  bien  dans  cette  forme  d'irritation  spinale.  Les  médecins  anglais 
prescrivent  dans  ces  cas  les  eaux  minérales  sulfureuses  ;  d'après  ce 
que  j'ai  observé  dans  des  affections  spinales  très-voisines,  elles  se 
comporteraient  ici  comme  les  eaux  minérales  en  général.  Chez  le 
malade  de  Riegel,  les  phénomènes  incommodes  résultant  de  l'aug- 
nientation  des  réflexes  et  de  la  sensibilité  furent  combattus  avec  suc- 
cès par  des  injections  sous-cutanées  de  teinture  de  Fowler  (une  par- 
lie  de  teinture  pour  deux  parties* d'eau,  d'après  Eulenburg). 

Le  traitement  électrique  consiste  en  courants  galvaniques  labiles 
(courants  fournis  par  les  électrodes  mis  en  mouvement)  que  l'on  di- 
rige des  racines  nerveuses  et  des  plexus  vers  les  troncs  nerveux  des 
extrémités  atteintes  de  paralysie.  Les  courants  descendants  doivent 
être  préférés,  mais  il  ne  faut  pas  qu'ils  produisent  de  fortes  secousses. 
Dans  les  paralysies  de  la  sensibilité,  on  se  sert  du  pinceau  faradique 
sur  la  peau  sèche  ;  s'il  y  a  de  l'anesthésie  profonde,  on  applique  le 
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courant  secondaire  sur  la  peau  préalablement  mouillée.  L*appli<*a* 
lion  du  pinceau  électrique  peut  se  faire  au  moyen  du  pôle  n^V^tif 
d'une  chaîne  galvanique,  en  donnant  au  courant  labile  une  direction 
descendante  ;  le  mieux  alors  est  de  placer  Tanode  sur  les  troncs  ner- 
veux qui  se  distribuent  à  la  partie  malade.  Contre  les  paralysies  per- 
sistantes de  la  motilité  il  peut  être  bon  d'alterner  le  traitement  de> 
nerfs  par  les  courants  galvaniques,  avec  le  traitement  des  muscits 
paralysés  par  les  courants  induits. 

MALADIES  DE  LA  PARTIE  ANTÉRIEURE  DE  LA  MOELLE  (SCLÉROSES  ANTÊRIEVRES) 

Ce  qui  arrive  pour  les  cellules  corticales  de  l'encéphale  dans  la 
paralysie  générale  progressive,  se  produit  aussi  pour  la  moelle  sou> 
rinfluence  de  différents  processus  inflammatoires  aigus  ou  chro- 
niques; il  y  a  alors  dégénération  et  atrophie  pigmentaire  des  celluhs 
nerveuses  multipolaires  des  cornes  antérieures,  ainsi  que  des  fibres 
qui  relient  ces  cellules  à  la  partie  intra-médullaire  des  racines  anti*'- 
rieures  et  aux  cordons  antéro-latéraux.  Par  Tétude  approfondie  des 
affections  des  racines  nerveuses  spinales  antérieures,  on  a  mieux  ap- 
précié rinfluence  de  ces  parties  si  délicates  et  si  importantes  sur  les 
fonctions  motrices  et  tropliiqu(»s,  et  Ton  a  découvert  toute  une  stw 
de  types  morbides  qui  peuvent  se  combiner  avec  différentes  paraly- 
sies bulbaires  ou  spinales. 

Les  données  anatomiques  cmt  d'autant  plus  d'importance  pour  la 
théorie  et  la  connaissance  clinique  des  affections  qui  nous  occupent, 
que  la  nature,  par  les  lésions  isolées  de  certaines  cellules  ner>euse>, 
de  certains  groupes  de  cellules  ou  de  certains  faisceaux  de  substance 
blanche,  fournit  elle-même  une  solution  sûre  et  précise  à  tous  les 
problèmes  que  pourrait  se  poser  rexpérimentalion;  la  main  la  plu^ 
habile  ne  pourrait  jamais  obtenir  un  pareil  résultat. La  clinique  et  l'a* 
natomie  pathologique  sont  ici  toute-puissantes  et  ont  force  de  loi. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  nous  examiîierons  d'abord  les  formes  iiior- 
bid<'s  inflammatoires  à  îuarche  rapide  des  cornes  antérieures  {myeti- 
tis  antica  acnta),  comme  on  les  rencoîitre  dans  la  paralysie  infanlile 
spinale  aiguë  et  dans  celle  des  adultes;  viendront  ensuite  les  formff^ 
inflammatoires  chroniques  des  colonnes  grises  aiitérieures  (myelih^ 
antica  r/irowira),  formes  <| ni  constituent  la  lésion  fondamt»ntale  «l** 
l'atrophie  musculaire  progressive  et  de  ses  différentes  combinaisorh. 
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CHAPITRE  XXIV 


A.    PARALYSIE   INFANTILE   SPINALE. 


lu  longtemps  pour  que  le  jour  se  fît  dans  Thistoire  confuse 
alysie  infantile  spinale.  Les  anciennes  observations  sur  les- 
tait fondée  la  symptomatologie  clinique  de  cette  affection, 
cnt  à  Texamen  macroscopique  des  nerfs  et  des  centres  ner- 
spect  exttTÎeur  des  organes  disait  peu  de  chose  et  ne  laissait 
ponner  la  haute  signification  des  lésions  centrales.  Des  tra- 
\  récents  ont  éclairci  Télat  anatomique,  ainsi  que  les  réac- 
îtriques  des  muscles  et  des  nerfs  aux  différents  degrés  de  la 
ion,  et  ont  servi  de  base  à  un  traitement  électrique  et  oiiho- 
ationnel.  Mais  le  mystère  des  lésions  centrales  n'a  été  ve- 
nt dévoilé  que  par  les  reclierches  histologiques  de  notre 
elles  ont  aussi  agrandi  le  cercle  étroit  de  nos  conceptions 
ques,  en  découvrant  la  môme  forme  de  paralysie  chez  les 

Anatomie  pathologique. 

en  macroscopique  de  la  moelle  n'est  mentionné.que  dans 
ervations  de  la  littérature  ancienne  (voy.  Heine,  Spinale 
ïmung,  2  Aufl.,  1860).  Hutin  trouva  une  atrophie  de  la 
epuis  la  huitième  paire  dorsale  jusqu'en  bas  ;  J.  Guérin, 
malade  de  Longet  (petite  fille  de  huit  ans  atteinte  de  pied 
du  côté  droit,  avec  paralysie  des  extenseurs  des  orteils  et 
liers),  trouva  une  atrophie  et  une  coloration  brunâtre  des 
ntérieures  pour  les  nerfs  lombaires  et  sacrés  du  côté  droit, 
leur  notable  des  muscles  paralysés;  enfin  Berend  nota  une 
m  pseudo-membraneuse  sur  V arachnoïde  dans  toute  sa  hau- 
qu'à  la  queue  de  cheval. 

lier  fait  n'est  autre  chose  qu'une  méningite  spinale,  et  doit 
roche  d'une  observation  plus  récente  de  Frerichs;  il  s'agit 
mt  qui  fut  pris,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  d'une  para- 
usée  par  une  inflammation  exsudative  diffuse  des  méninges 
Mais  les  faits  de  ce  genre  ne  peuvent  pas  être  rangés  dans 
sie  infantile  spinale  ;  ils  appartiennent  à  la  myélite  intersti- 
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tielle,  qui  â  une  marche  ianiôi  chronique,  tantôt  aiguë,  comme  dans 
une  observation  que  j'ai  publiée  (i'*  édit.,  p.  214).  Elle  est  i-elative 
à  un  enfant  de  2  ans,  que  sa  mère  avait  laissé  au  grand  air,  expost* 
au  froid,  et  qui  mourut  au  bout  de  six  semaines  avec  une  paraplé- 
gie motrice  et  sensitive,  et  des  eschares  de  décubitus.  On  trouva  à 
Tautopsie  un  ramollissement  gris  rougeâtre  de  la  moelle  depuis  la 
région  cervicale  inférieure  jusqu*en  bas  (abondance  de  cellules  gra- 
nuleuses et  de  corpuscules  amyloîdes,  sans  aucun  vestige  de  tubes 
nerveux). 

La  nature  de  la  paralysie  infantile  spinale  n*a  été  mise  en  évidence 
qu'à  une  époque  peu  éloignée  de  nous,  grâce  à  l'attention  qu  on  a 
donnée  aux  lésions  des  colonnes  grises  antérieures  de  la  modle,  &)r- 
nil  a  fait  connaître  (Compte  rendu  de  la  Soc.  de  Biologie,  1861) 
l'histoire  d'une  femme  de  49  ans,  qui  avait  plusieurs  muscles  des 
jambes  paralysés  depuis  l'âge  de  deux  ans;  on  trouva  chez  elle  une 
atrophie  des  cordons  antéro-latéraux^  et  des  corpuscules  amyloïàn 
abondants  dans  les  cornes  antérieures.  Mais  Cornil  n'avait  pas  su 
attribuer  à  ces  altérations  leur  véritable  sens.  Prévost  et  Yulpian 
[Gaz,  méd.  de  Paris,  1866)  furent  les  premiers  à  remarquer  Vatro- 
phie  et  la  sclérose  partielle  de  la  corne  antérieure  gauche  et  V atrophie 
des  racines  antérieures,  avec  dégénérescence  graisseuse  des  muscles 
et  de  leurs  nerfs,  chez  une  femme  de  78  ans  qui  avait  depuis  son 
enfance  une  déformation  du  pied  gauche;  on  trouva  aussi  chez  elle 
les  traces  d'une  méningite  cérébro-spinale  récente  (sans  symptômes 
notables  pendant  la  vie).  Vinrent  ensuite  Charcot  et  Joffroy  {Arch.  àt 
physioL,  1870),  et  bientôt  Parrot  et  Joffroy  (mêmes  archives),  Roger 
et  Damaschino  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1871,  4  observ.),  qui  consul- 
tèrent dans  la  paralysie  infantile  spinale  une  atrophie  et  une  défor- 
mation des  cornes  antérieures,  un  accroissement  du  réseau  du  tissu 
conjonctif,  une  dégénérescence  graisseuse  des  vaisseaux,  une  atro- 
phie des  cellules  et  des  fibres  nerveuses,  avec  une  sclérose  part\A( 
des  cordons  antéro-latéraux  et  des  racines  antérieures. 

D'autres  observations  du  même  genre  ont  été  publiées  récem- 
ment :  Recklinghausen  (Jahrb.  d.  Kinderheilk.,  1871)  a  donné  un  cas 
iï atrophie  des  cellules  des  cornes  antérieures,  des  cordons  antérieurs 
et  de  la  partie  antérieure  des  cordons  latéraux;  M.  Roth  (Vira- 
Arch.,  58  Ed.,  1873)  a  relaté  un  faitMe  destruction  de  la  corne  an- 
térieure droite,  visible  à  un  faible  grossissement,  avec  atrophie  des 
cellules  et  des  fibres  nerveuses,  ainsi  que  des  racines  antérieures; 
il  y  avait  en  outre  une  myélite  partielle  de  la  corne  postérieure  et  au 
cordon  anléro4atéral.  J'ai  eu  enfin  l'occasion  de  pratiquer  des  coupe:^ 
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moelle,  après  durcissement  par  l'acide  chronique,  dans  un  cas 
"alysie  infantile  spinale  (voy.  Afed.  chir.  Rundschau,  Februarheft, 
.  \oici  ce  qu'on  constatait  sur  ces  préparations  :  atrophie  et 
(nation  de  la  corne  antérieure  atteinte,  raréfaction  des  cellules 
uses  sur  certains  points,  sur  d'autres  transformation  amy- 
des  cellules,  gonflement  sclérotique  avec  rétraction  ultime, 
ice  fréquente  du  noyau,  çà  et  là  disparition  complète  des  cellules 
leur  place  un  tissu  conjonctif  finement  ondulé.  Les  vaisseaux 
Dt  considérablement  élargis,  épaissis,  la  substance  grise  forte- 
t  vascularisée  ;  à  la  lésion  de  la  corne  antérieure  correspondait 
atrophie  et  une  sclérose  du  cordon  antéro-latéral.  Leydcn  a  re- 
nient démontré  (Arch.  f,  Psych.,  VI,  4876)  que  la  paralysie  in- 
ile  spinale  peut  être  produite  par  diflerents  processus  morbides 
^se,  cicatrisation,  myélite)  qui  n'ont  de  commun  entre  eux  que 
'  caractère  aigu  et  leur  siège  dans  la  substance  grise  antérieure. 
irës  Yolkmann,  les  muscles  paralysés  /  même  après  plusieurs 
èes  de  maladie,  ne  présentent  qu'une  simple  atrophie  des  fais- 
ix,  qui  ont  l'aspect  d'une  poussière  fine,  avec  augmentation  des 
uux  et  du  tissu  graisseux  interstitiel.  D'après  llayem,  il  se  pro- 
t  et.  dans  le  périmysium  et  dans  le  sarcolème  une  prolifération 
noyaux,  dont  l'accumulation  rend  les  fibres  musculaires  friables, 
s  en  modifier  sensiblement  les  stries. 

Étiologie. 

A  paralysie  infantile  spinale  survient  dans  les  trois  premières  an- 
s  de  la  vie,  ordinairement  entre  le  sixième  et  le  quatorzième  mois. 
enfants  paraissent  bien  portants  jusque-là,  ils  ont  cependant  une 
istitution  délicate,  un  teint  pâle,  et  une  nature  très- irritable.  Il 
Bt  pas  rare  de  constater  des  troubles  nerveux  chez  les  parents, 
tout  chez  la  mère;  j'ai  vu  plusieurs  cas  où  la  mère  avait  eu  des 
tmpes  abdominales,  et  où  d'autres  enfants  étaient  morts  d'éclamp- 
ou  d'hydrocéphale.  L'action  du  froid  est  très  -  problématique, 
influences  extérieures  (la  compression  d'après  Kennedy)  ne  pa- 
issent pas  non  plus  jouer  un  rôle  étiologique  dans  la  maladie  qui 
us  occupe.  D'après  Holmes  Coole,  sur  1000  enfants  malades  admis 
i  Royal  orlhopaedic  HospitcU,  il  y  a  80  cas  de  paralysie  infantile 
finale,  soit  8  pour  400;  sur  192  cas  de  paralysie  chez  des  enfants, 
sine  le  jeune  en  a  observé  158  d'origine  spinale,  dont  84  étaient  des 
walysies  partielles  ;  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  différence  appré- 
iable  au  point  de  vue  du  sexe. 
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Charcot  et  Jofi'roy  admettent  comme  point  de  départ  de  l^afTectiom 
ïatrophie  primitive  des  cellules  nerveuses  des  cornes  anlérieurts 
cette  lésion,  avec  Tatrophie  consécutive  des  racines  antérieures, 
quelquefois  la  seule  altération  de  texture  que  Ton  découvre  au 
croscopc  sur  les  coupes  transversales  de  la  moelle.  Les  cornes 
rieures  et  les  cordons  blancs  de  la  moelle  ne  sont  pris  que 
dairement,  et  à  un  moindre  degré,  par  le  développement  ullérî 
(lu  processus  morbide.  Les  autres  observateurs  français  sont  arriié 
aux  mêmes  conclusions. 

Contrairement  à  cette  manière  de  voir,  qu'il  me  soit  permis 
t'ormuler  pour  cette  maladie  une  autre  théorie  pathogéniquc,  qui 
semble  rendre  compte  des  faits  plus  simplement  et  plus  natu 
ment.  Si  Ton  examine  des  coupes  transversales  de  différenies 
de  la  moelle,  on  distingue  parfaitement,  dans  les  coines  antéri 
les  plus  altérées,  une  très-forte  vascularisation,  avec  dilatation 
épaississement  des  vaisseaux  ;  le  réseau  capillaire  est  aussi  bea 
plus  développé  qu'on  ne  le  voit  habituellement  dans  la  substa 
grise. 

Ces  altérations  significatives,  et  la  production  abondante  de  petib 
noyaux  autour  des  vaisseaux,  démontrent  que  ceux-ci  prennent  oie 
part  active  au  processus  morbide  ;  de  là,  on  est  autorisé  à  admettre 
que  la  maladie  débute  par  une  hyperémie  médullaire  et  une  cxsudi- 
lion  vasculaire;  celles-ci  gagnant  en  intensité  et  en  étendue  corapi^ 
mettent  la  nutrition  des  cellules  nerveuses  de  la  substance  grise,  d 
deviennent  la  cause  de  proliférations  et  de  déformations  secondaires. 
Cette  irritation  inflammatoire  issue  du  système  vasculaii'e  dclij 
moelle  devrait  se  manifester  par  des  symptômes  généraux  d'exsudé  ' 
tion  et  par  un  mouvement  fébrile,  et  tels  sont  aussi  les  premiers  sî* 
gnes  par  lesquels  s'annonce  ordinairement  la  paralysie  infantile. 

Que  celte  irritation  vasculaire  soit  au  début  d'une  intensité  et  d'oi^ 
étendue  modérées,  la  guérison  reste  possible,  tant  que  la  slnictun 
délicale  des  cellules  nerveuses  n'est  pas  compromise;  c'est  prol* 
bleinent  à  cette  catégorie  qu'appartient  au  moins  une  partie  des  pt* 
ralysies  temporaires  décrites  par  Kennedy.  Les  médecins  d'enfants 
ont  fait  souvent  une  remarque  qui  tend  aussi  à  démonti'er  la  guérisoo 
{)artielle  de  ces  irritations  vasculaircs;  c'est  qu'après  la  période  ai- 
guë de  la  malaaie,  la  paralysie  qui  avait  souvent  envahi  le  tronc  H 
les  membres,  abandoime  les  parties  supérieures  du  corps  |H>ur  se  lo- 
caliser à  une  ou  aux  deux  extrémités  inférieures. 

Mais  si  Tirritation  vasculaire  attecte  à  Torigine  une  plus  grande 
intensité,  les  cellules  nerveuses,  d'une  structure  si  délicale  chez  l'en- 
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aiil,  se  laissent  rapidement  entamer  ;  le  processus  morbide  s'installe 
t  aboutit  à  des  proliférations,  des  déformations  secondaires  dans 
5s  cellules  nerveuses,  dans  les  racines  et  les  cordons  blancs  cor- 
espondants.  Il  faut  se  représenter  que  ces  troubles  vasculaires  dé- 
font impressionner  surtout  la  substance  grise,  car  les  injections 
lémontrent  qu'à  l'état  normal  elle  est  plus  riche  en  vaisseaux  capil- 
aires  que  la  substance  blanche.  Comme  d'ailleurs  les  petits  vaisseaux 
lourriciers  ne  sont  pas  toujours  situés  dans  le  même  plan  que  les 
leUules  nerveuses  atteintes,  il  pourra  arriver  quelquefois  qu'on 
rouve  sur  les  préparations  des  altérations  vasculaires  manifestes 
sans  lésion  concomitante  des  cellules,  ou  inversement,  on  verra  des 
cellules  nerveuses  tout  à  fait  malades  à  côlé  de  vaisseaux  d'appa- 
rence normale.  Ces  données  permettent  aussi  de  supposer,  que  dans 
certains  cas  de  paralysie  infantile  spinale  les  lésions  de  la  substance 
blanche  peuvent  rétrocéder,  tandis  que  la  substance  grise  des  co- 
lonnes antérieures,  en  raison  de  sa  plus  grande  délicatesse  et  de  sa 
plus  forte  vascularisation,  subira  de  profondes  altérations. 


Symptomatologie. 

La  paralysie  infantile  avait  déjà  été  signalée  au  siècle  dernier  par 
Uuderwood  (dans  son  Treatise  of  the  diseuses  of  children.  London, 
1784);  c'est  elle  que  Rilliet  considérait  à  tort  comme  une  paralysie 
csscnlielle,  et  que  Duchenne  a  décrite  sous  le  nom  de  paralysie  atro- 
phiquc  graisseuse  de  l'enfance.  En  général,  elle  débute  brusquement. 
Après  un  ou  plusieurs  accès  de  fièvre,  accompagnés  de  symptômes 
généraux  d'excitation  (insomnie,  convulsions,  délire,  cris),  mais  or- 
dinairement sans  troubles  de  la  connaissance,  les  parents  ou  Ten- 
lourage  s'aperçoivent  à  leur  grande  surprise,  au  moment  de  lever 
l'enfant,  qu'il  a  été  frappé  de  paralysie  pendant  la  nuit.  La  période 
3iguê  dure  peu  (aussi  passe-t-elle  souvent  inaperçue)  ;  après  elle,  la 
paralysie  devient  évidente  et  s'étend  fréquemment  au  tronc  et  aux 
membres;  mais  bientôt  elle  quitte  les  parties  supérieures  du  corps, 
pour  se  fixer  sur  un  ou  sur  deux  membres,  ou  seulement  sur  cer- 
tains groupes  musculaires.  Le  plus  souvent  cette  paralysie  circon- 
scrite occupe  Tune  des  extrémités  supérieures  ou  inférieures;  au 
membre  supérieur  les  muscles  atteints  de  préférence  sont  les  exten- 
^urs  du  bras  ou  de  l'avant-bras  et  des  doigts;  au  membre  inférieur 
ce  sont  l'extenseur  de  la  cuisse,  le  psoas-iliaque,  beaucoup  plus  sou- 
vent les  muscles  innervés  par  le  péronier,  ou  bien  le  triceps  suraL 
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La  paralysie  infantile  spinale  peut  revêtir  la  forme  d*une  paraplégie, 
très-rarement  d'une  hémiplégie  (celle-ci  serait  presque  loujoun> 
d'origine  cérébrale);  elle  peut  affecter  aussi  le  pied  et  la  main  des 
deux  côtés  opposés,  ou  les  muscles  du  tronc,  avec  incurvation  Jalé- 
rale  secondaire  de  la  colonne  vertébrale;  on  voit  très- rarement, 
comme  dans  l'observation  suivante,  une  paralysie  des  deux  membret» 
supérieurs. 

Un  garçon  de  4  ans,  né  en  Hongrie,  aurait  eu  deux  ans  auparavant,  après  ud« 
courte  iièvre,  une  paralysie  diffuse  de  tous  les  membres,  qui  se  seraient  rétablis  î 
Texception  des  deux  bras;  en  l'examinant  je  trouve  le  membre  supérieur  droit 
fortement  émacié,  la  peau  épaissie  et  flasque,  la  musculature  partout  amincie; 
Tépaule  atrophiée,  anguleuse,  est  trés^diflicilemenl  portée  en  avant,  Textensioo  du 
bras  et  des  doigts  est  impossible,  la  flexion  s'accomplit  avec  peine,  la  main  est 
amaigrie  et  Ûxée  dans  l'adduction.  Le  deltoïde  est  faiblement  excitable  ao  courant 
faradique,  et  seulement  dans  ses  faisceaux  internes;  de  même  le  sous-scapulaire 
et  le*  grand  pectoral,  les  extenseurs  du  bras  et  des  doigts  réagissent  à  peine,  le 
biceps  très-faiblement,  ainsi  que  quelques  faisceaux  musculaires  de  réminence 
thénar  qui  est  atrophiée.  L'excitabilité  galvanique  du  plexus  brachial,  des  nerfs 
de  l'épaule  et  du  bras  est  assez  bien  conservée,  les  extenseurs  paraijfsés  répon- 
dent à  de  forts  courants  par  des  contractions  lentes. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  mieux  nourri;  il  peut  se  mouvoir  seulement  en 
avant  et  en  dehors,  et  avec  quelques  efforts;  l'extension  du  bras  se  fait  len(^- 
ment,  la  flexion  rapidement,  les  doigts  se  meuvent  librement.  La  contractilitê 
électro-musculaire  est  partout  conservée,  mais  sensiblement  affaiblie.  Je  conseil- 
lai la  faradisation  des  muscles  et  la  galvanisation  des  nerfs  longtemps  continuées, 
iiuand  on  me  ramena  l'enfant  au  bout  de  8  mois  environ,  Tépaule  et  la  miin 
droite  avaient  beaucoup  gagné  au  point  de  vue  de  la  nutrition  et  des  mouvements, 
le  côté  gauche  était  à  peu  près  complètement  guéri. 

Dans  certains  cas  la  motilitè  se  rétablit  spontanément  dans  les  huit 
ou  quatorze  premiei*s  jours,  les  muscles  atteints  restent  peu  ou  point 
altérés  dans  leur  contractilitê  électrique;  d'autres  fois  cette  guèrison 
n'arrive  qu'après  des  semaines  ou  des  mois.  Quand  la  paralysie  (l^ 
meure  stationnaire,  les  mouvements  actifs  et  la  nutrition  musculaiit 
baissent  de  plus  en  plus,  le  membre  se  flétrit,  se  refroidit  (après  plu- 
sieurs années  de  maladie,  l'abaissement  de  température  peut  être  de 
5  à  G"*  C);  le  pied  surtout  devient  livide.  Les  troubles  de  la  nutrition 
nmsculaire  ne  suivent  pas  la  même  marche  que  la  paralysie,  ils  en 
sont  au  contraire  tout  à  fait  indépendants;  les  os  des  membres  atro- 
phiés s'ai*rétent  aussi  dans  leur  croissance  (épiphyses  et  diaphyses),  le 
raccourcissement  peut  atteindre  2  ou  3  centimètres.  Les  os,  d'après 
Murray,  sont  amincis,  leurs  nerfs  et  leurs  vaisseaux  paraissent  forte- 
ment atrophiés.  La  sensibilité esi  quelquefois  augmentée  au  début;  on 
la  retrouve  ensuite  normale,  ainsi  que  l'excitabilité  réflexe.  L'antago- 
nisme des  muscles  ayant  disparu,  sous  l'influence  de  la  pesanteur 
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la  partie  malade,  ou  des  fardeaux  dans  les  travaux  pénibles  (Hue- 
'9  on  voit  survenir  un  pied  bot,  un  genu  valgum^  une  scoliose  ou 
lordose  paralytique,  de  l'obliquité  des  épaules,  etc.  Les  épiphyses 
rophient,  il  se  produit  même  des  subluxations  permettant  des 
ivements  passifs  contre  nature  (Laborde) .  Ce  sont  les  paralysies 
muscles  de  la  jambe  et  du  pied  qui  favorisent  surtout  Tappari- 
de  difformités  secondaires;  tandis  que  la  paralysie  de  l'extenseur 
a  cuisse  (j'ai  rapporté  un  cas  où  elle  dura  douze  ans,  avec  perte 
i  contractilité  électro-musculaire)  entrave  peu  la  marche  quand 
Quscles  de  la  jambe  sont  intacts.  Dans  ces  cas,  il  y  a  d'une  part 
nuscles  fessiers  qui  exécutent  alternativement  l'extension  et  la 
lion  en  dehors,  puis  en  dedans;  d'autre  part,  les  cuisses  et  les 
lyles  du  tibia  pressés  l'un  conti*e  l'autre  par  le  poids  du  corps, 
i  que  les  ligaments  articulaires,  fournissent  un  point  d'appui  so- 
au  genou  pendant  l'extension.  C'est  seulement  dans  les  longues 
ches  que  se  fait  sentir  le  besoin  d'un  appareil  orthopédique. 
excUabilité  faradique  des  muscles  peut  s'affaiblir  ou  même  dis- 
iltre  dès  les  premières  semaines,  sans  que  cette  circonstance  fasse 
jide  au  retour  de  la  motilité.  Comme  Salomon  l'a  montré  le  pre* 
r  {Jahrb.  d.  Kinderheilk.  I,  1868),  et  comme  le  prouvent  aussi 
obsei'vations  d'Eulenburg  et  le  cas  rapporté  plus  haut,  la  contrac- 
è  farado-musculaire  peut  être  abolie  dans  les  muscles  paralysés, 
lis  que  la  réaction  galvano-musculaire  se  conserve  encore  pendant 
J[t6mps. 

les  résultats  ne  sauraient  être  mis  en  doute,  mais  l'interprétation 
\  différents  auteurs  en  ont  donnée  n'est  pas  exacte.  Quelques-uns 
re  autres  ont  prétendu  que  si  l'on  constate  souvent  dans  les  para- 
ies  périphériques  une  abolition  de  la  contractilité  farado-muscu* 
•e  avec  conservation  de  la  contractilité  galvano-musculaire ,  le 
me  fait  se  verrait  aussi  dans  les  paralysies  de  cause  centrale.  Cette 
(position  a  besoin  d'être  complétée  et  rectifiée.  Les  observations 
ûques,  et  les  expériences  d'Erb  et  de  Ziemssen  ont  montré  que 
08  les  paralysies  périphériques  l'excitabilité  faradique  des  muscles 
;  tîès-affaiblie  ou  abolie,  mais  que,  par  contre,  la  contractilité 
hranique  est  au  début  et  pendant  longtemps  très-augmentée  (même 
8  courants  faibles  font  voir  cette  augmentation  par  rapport  au  côté 
in).  Au  contraire,  dans  les  paralysies  centrales,  où  l'excitabilité 
ectro-musculaire  et  galvano-musculaire  disparaît  quelquefois  très- 
le,  il  peut  arriver  souvent  que  la  contractilité  galvanique  survive 
our  un  temps  à  la  contractilité  faradique  déjà  éteinte.  En  pareil  cas, 
U'y  a  donc  plus  de  réaction  faradique,  mais  avec  un  fort  com*ant 

ROaiHTHAL.  SS 


434  H\UU1ES  AU  tARENCIIÏHE  DE  L\  HOELLE. 

on  découvre  encore  des  traces  de  la  réaction  galvanique;  c'cîlui 
a  lieu  dans  la  paralysie  infantile  spinale  et  l'atrophie  musTulsirepi 
gressivc.  Si  l'on  explore  attentivement  les  dilTérenls  territoires  m 
culaires,  on  voit  que  les  muscles  sains  réagissent  bien  aui  i 
courants,  que  dans  les  nnuseles  déjà  malades  la  réaction  au  i 
courants  est  affaiblie,  que  dans  les  muscles  plus  Tortcmeiit  pri 
contraclilité  faradique  a  disparu,  la  contraclilîté  galvanique  se  m 
feste  encore  (avec  un  fort  courant),  mais  affaiblie;  dans  les  mm 
complètement  atrophiés  et-  paralysés,  on  ne  trouve  plus  an 
réaction . 

Diagnostic  et  Pronostic. 

Que  la  paralysie  infantile  spinale,  annoncée  par  des 
d'excitation  ou  par  de  la  fièvre,  fi'appe  pendant  la  nuit  unei 
extrémités,  on  recunnallra  aussi  facilement  la  maladie  que 
formes  anciennes,  où  la  diminution  de  l'excitabilité  èlectriqM 
phie  des  muscles  et  des  os,  fournissent  des  signes  tout  â  fait 
risliques.  Il  y  a  cependant  des  cas  où  la  confusion  avec  d'auU 
analogues  serait  possible,  si  l'on  négligeait  certains  signes  i 
ristiques. 

Les  paralysies  consdcutivea  aux  affections  cérébrale*  ai^ 
les  enfants  (apoplexie,  encéphalite  éclampsie)  revêtent  II 
d'une  hémiplégie  ou  d'une  paraplégie,  dans  lesquelles  l'un  de 
brcs  supérieurs  ou  inférieurs  peut  être  plus  forlcmcnt  pns. 
fanls  se  plaignaient  ordinairement  depuis  quelques  jours  i 
violents  maux  de  tête,  de  lourdeur  et  de  faiblesse  dans  les  j 
puis  la  pai'alysie  éclate  subitement  au  milieu  de  coiivulsii 
raies  ou  ijarlielles,  et  avec  perte  de  connaissance.  Il  esl  rai» 
paralysies  de  cette  espèce  disparaissent;  dans  la  plupart  des 
cèdent  seuleracnl  en  partie.  Les  circonstances  suivantes  senMl 
en  considération  pour  le  diagnostic  d'une  affection  cérébrato 
perte  de  la  connaissance  et  de  la  parole  ;  souvent  paralysie  sïa 
d'une  des  moitiés  de  la  face;  strabisme  fréquent;  dilatatioD 
pilles;  contraclilité  électrique  normale,  m6uie  au  bout  de  p|l 
années  ;  absence  de  troubles  du  cûté  de  la  température  et  de  " 
tion  musculaire  (fibres  intactes,  même  dans  les  muscles  fi 
décolorés  et  atrophiés,  Cru\cilhicr). 

Les  paralysies  des  membres  qui  surviennent  chei  les  eaÙ^ 
les  affections  cérébrales  chroniques  (tumeurs,  hydrocéphall 
nique)  pourraient  éguleuienl  prêter  à  la  confusion  avec  la 
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Uysie  iniantilc  spinale.  Mais  ces  formes  de  paralysie  se  déve- 
^tf  en  général,  lentement  et  sans  fièvre  ;  il  n'est  pas  rare  qu'elles 
(^mpagnent  de   contractures  qui  persistent  pendant  longtemps 

mêmes  points,  ou  reparaissent  à  certains  intervalles;  on  con- 
aà  une  affection  cérébrale  chronique,  en  se  basant  sur  les  signes 
iBts  :  apparition  de  symptômes  cérébraux  d'irritation  (vomisse- 
ts,  convulsions,  etc.),  de  troubles  de  l'intelligence  et  des  sens; 
igrissement  plus  uniforme  des  muscles;  excitabilité  électrique  à 
e  altérée;  paralysie  de  forme  hémiplégique,  à  développement 
lairement  graduel. 
ttrophie  musculaire  progressive  présente  une  grande  analogie 

la  paralysie  infantile  spinale.  Mais  celle-ci  apparaît  tout  d'un 
»  et  rétrocède  en  partie,  tandis  que  l'autre  s'étend  plus  ou  moins 
lement,  mais  d'une  façon  continue.  L'atrophie  musculaire  pro- 
uve est  excessivement  rare  chez  les  enfants;  pourtant  Duchenne 
ne  chez  deux  enfants  de  la  même  famille  âgés  de  10  et  12  ans, 

Tai  observée  chez  un  garçon  de  9  ans  (atrophie  des  muscles  de 
iule  et  du  bras  gauches,  avec  perte  des  contractions  volontaires 
î  l'excitabilité  faradique).  La  maladie  chez  les  enfants  apparaît 
nairement  vers  l'âge  de  5  à  7  ans  et  présente  cette  particularité 
ébuier  par  la  face,  s'attaquant  à  l'orbiculaire  des  lèvres  et  aux 
imatiques  (Duchenne).  On  remarque  alors  comme  premier  symp- 
^  une  immobilité  particulière  des  lèvres  ;  elles  sont  écartées  l'une 
'autre,  la  lèvre  inférieure  est  pendante,  le  sillon  naso-labial  est 
:é;  le  malade  ne  peut  plus  froncer  les  lèvres,  et  pendant  le  rire  la 
:  se  laisse  entraîner.  Après  une  période  stationnaire  de  plusieurs 
ées,  les  membres  supérieurs,  le  tronc,  se  prennent  à  leur  tour,  et 
a  les  membres  inférieurs.  La  marche  particulière,  progressive  de 
énutrition  musculaire,  la  préservation  de  certains  muscles  tout  à 
voisins  des  parties  malades,  l'atrophie  de  certaines  portions  iso- 
;  du  même  muscle,  la  diminution  ou  l'abolition  de  la  contractilité 
Mque  correspondant  à  la  dégénération  musculaire,  sont  autant 
signes  caractéristiques  dont  on  tirera  parti  dans  les  cas  douteux. 
A  paralysie  dans  la  pseudo-hypertrophie  des  muscles  se  distingue 
la  paralysie  infantile  spinale  par  les  caractères  suivants  :  la  ma- 
ie est  apyrétique  à  toutes  ses  périodes;  au  début,  la  motilité  est 
ilement  affaiblie;  la  marche  ou  la  station  verticale  sont  chance- 
ites,  la  colonne  vertébrale  enfoncée,  les  jambes  écartées  ;  la  para- 
is ne  s'étend  que  plus  tard  aux  extrémités  et  au  tronc;  la  contrac- 
ité  électro-musculaire  est  plus  longtemps  conservée  ;  dans  un  certain 
mbre  de  muscles,  la  paralysie  est  précédée  d'une  augmentation  de 
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volume.  Enfin  on  peut  reconnaître,  même  pendant  la  vie;  qu'il  s'agil 
d'une  hypcrplasie  simple  du  tissu  graisseux  et  conjonctif  intcrstiÛ 

Un  retard  dans  le  développement  de  la  coordination  peut  relaràÊ' 
la  marche  chez  les  enfants;  on  observe  chez  eux  une  grande  faibte 
des  muscles  et  des  os  et  un  relâchement  très-notable  des  artiadi* 
tions.  Ces  enfants,  âgés  de  2  à  4  ans,  peuvent  remuer  leurs  j 
quand  ils  sont  assis  ou  couchés,  ils  peuvent  même  les  porter  ji 
qu'à  leur  bouche  à  Faide  de  leurs  mains,  mais  il3  ne  peuTeot 
se  tenir  debout  ni  marcher.  Leur  intelligence  ne  présente  a 
trouble  appréciable,  la  contractilité  électro-musculaire  est  intacte,! 
n'y  a  ni  fièvre  ni  convulsions  ;  on  voit  en  quoi  ces  symptAmes  tf 
fèrent  de  ceux  de  la  paralysie  ini'antile  spinale.  La  parésie  de  la  cm 
dination  diminue  à  mesure  que  les  enfants  se  fortifient  sous  rinfiueM 
des  viandes  légères,  de  la  bière  ou  du  vin,  et  d'un  séjour  à  la  ca» 
pagne.  J'ai  vu  un  cas  de  ce  genre  se  terminer  par  la  guérison  cm 
plète. 

Dans  le  rachitisme ,  on  note  quelquefois  un  état  de  faiblesse  rt  M 
véritable  paralysie  des  membres  inférieurs  (les  enfants  ne  peuvent  i 
marcher,  ni  même  se  tenir  debout  sans  s'appuyer,  ils  ont  les  janh 
tordues)  ;  mais  le  plus  souvent  on  peut  reconnaître  chez  eux  d'aube 
signes  de  rachitisme,  la  contractilité  électro-musculaire  est  partoi 
normale,  il  n'y  a  ni  fièvre  ni  symptômes  d'irritation  (un  régiine  la 
nique,  le  séjour  à  la  campagne  et  l'élcctrisation  des  muscles  net» 
blissent  la  motilité).  Une  exploration  attentive  du  malade  empëchen 
de  confondre  ces  cas  avec  la  paralysie  infantile  spinale. 

La  paralysie  temporaire  des  enfants  décrite  par  Kennedy  (à  h 
suite  d'un  refroidissement,  d'une  compression  des  extrémités)  àBn 
tous  les  caractères  d'une  paralysie  périphérique  myopathique.  Oni] 
trouve  aucun  changement  dans  la  réaction  des  muscles  à  l'électrietléi 
la  nutrition  des  tissus  n'est  pas  sensiblement  altérée,  l'aflediii 
s'éteint  au  bout  d'une  semaine  ou  deux.  En  répétant  à  plusieurs  le- 
prises  l'exploration  électrique  et  en  prolongeant  pendant  quelqtf 
temps  l'observation  du  malade,  on  reconnaîtra  la  véritable  nature  <fc 
la  maladie. 

D'après  ce  qui  précède,  le  pronostic  de  la  paralysie  infantile  spioal< 
dépend  de  l'intensité  et  de  l'étendue  des  altérations  cellulaires  diK 
les  cornes  antérieures.  Si  la  paralysie  des  extrémités  se  limik 
promptement  et  disparait  en  partie,  on  peut  en  conclure  que  les  lé- 
sions centrales  suivent  une  marche  favorable.  Les  renseignemeoU 
qu*on  obtient,  par  la  faradisation,  sur  l'exisleiice  ou  l'abseoce  <k 
réaction  électrique  dans  certains  muscles,  nous   fournissent  sans 
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doute  quelques  présomptions  sur  l'état  du  tissu  musculaire; -mais 
rien  ne  confirme  cette  hypothèse  de  Duchenne,  que  la  faradisation 
provoquerait  le  développement  de  nouveaux  faisceaux  musculaires 
autour  des  fibres  restées  intactes. 

Duchenne  avançait  aussi  que  la  gravité  du  pronostic  serait  en  raison 
directe  de  la  lésion  nerveuse  qui  cause  l'atrophie,  et  que  nous  ne 
pourrions  juger  de  cette  lésion  autrement  que  par  V exploration  élec- 
trique ;  on  ne  peut  pas  admettre  sans  réserves  cette  aiïirmation  pour 
tous  les  cas,  comme  je  Tai  montré  par  plusieurs  exemple^  (dans  mon 
Traité  d' électrothérapie,  2«  édit.,  p.  196-97). 

Des  observations  rapportées  dans  le  même  ouvrage,  il  résulte  que 
dans  certains  cas  de  paralysie  infantile  spinale  remontant  déjà  à 
6  ou  9  mois  l'excitabilité  électrique  des  muscles  atteints  fait  encore 
défaut,  tandis  que  les  mouvements  volontaires  peuvent  être  revenus  ; 
ainsi,  dans  ce  laps  de  temps,  l'absence  de  la  contractilité  électro- 
musculaire,  surtout  chez  les  enfants  robustes,  ne  doit  rien  faire  pré- 
juger du  pronostic.  On  peut  même  dans  ces  cas,  par  un  traitement 
électrique  continué  avec  persévérance  (le  fait  a  été  confirmé  par  plu- 
sieurs autres  observateurs),  agir  très-favorablement  sur  la  nutrition, 
la  température  et  le  développement  des  extrémités  atrophiées.  Quand 
l'excitabilité  électrique  et  la  motilité  n'ont  pas  reparu  au  bout  d'un  an 
environ,  il  faut  renoncer  à  tout  espoir  de  guérison. 

Traitement, 

Le  traitement  de  la  paralysie  infantile  spinale  doit  être  entrepris, 
autant  que  possible,  à  la  fin  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  semaine 
de  la  maladie,  surtout  si  l'on  constate  que  la  guérison  spontanée  ne 
fait  pas  de  progrès  sensibles.  On  obtiendra  ainsi  plus  de  résultats 
que  si  l'on  se  décide  à  un  traitement  énergique  au  bout  de  quelques 
mois  seulement.  Le  meilleur  traitement  est  V électricité^  sous  forme 
de  courants  galvaniques  dirigés  de  la  colonne  vertébrale  vers  les  nerfs 
et  les  muscles  ;  il  faut  ordinairement  continuer  ce  traitement  pen- 
dant plusieurs  mois,  et  le  combiner  ensuite  avec  la  faradisation  lo- 
cale. J'ai  vu  aussi  de  bons  effets  de  V hydrothérapie  sur  la  nutrition 
et  l'énergie  des  muscles  (frictions  humides,  enveloppements  locaux 
des  extrémités,  suivis  de  demi-bains  à  24-20®  C,  avec  irrigations 
légères  sur  la  colonne  vertébrale  pendant  le  bain).  Les  enfants  ne 
devront  essayer  de  marcher  qu'avec  beaucoup  de  précautions.  Un 
traitement  orthopédique  approprié  pourra  être  utile  pour  confirmer 
et  corriger  les  résultats  des  autres  méthodes. 
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Dus  l'année  I86i,  Duchenne.avecsa  clairvoyance  habituelle, s'fl 
aperçu  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  adultes  une  malutiel 
semblable  à  la  paralysie  inrantile  spinale;  il  en  avait  placé  lej 
dans  les  colonnes  grises  antérieures  de  la  moelle,  et  par  suite  l'i 
appelée  paralysie  générale  spinale  antérieure. 

Ce  n'est  qu'apràs  les  notions  acquises  sur  la  paralysie  in&l 
spinale  qu  on  fut  en  élat  de  bien  apprécier  la  myélite  anléri 
aiguë  des  adultes.  I-e  premier  fait  de  ce  genni  a  étù  publié  parllii-' 
lopcau  {Arch.  gëm'r.,  1869),  mais  sans  examen  liistologique;  c'ëà 
une  femme  de  20  ans  qui  fut  prise,  après  ses  couches,  de  parahàl 
et  de  douleurs  de  tous  les  membres.  Elle  guérit  peu  à  peu,  à  l'exctf 
lion  de  la  jambe  gauche,  dont  les  muscles  s'atrophièrent  et  pcrdiiôl 
leur  contra ctili lé  éleclrique.  Plus  tard,  le  membre  inférieur  gaiKhl 
s'améliora  aussi,  la  marche  redevint  possible  avec  des  béquilles,  tnù 
la  réaction  électrique  resta  abolie.  Dix-huit  mois  après,  la  fettuM 
mourut  de  la  fièvre  typhoïde.  A  Vaiitopsie,  on  trouva  une  ati-ophied 
une  dégénérescence  graisseuse,  surtout  des  miTScles  postérieurs  de  11 
jambe  gauche,  et  de  certains  filets  nerveux  musculaires;  dans  1a 
racines  antérieures,  il  y  avait  aussi  quelques  fibres  grises  et  dégénè' 
rées.  Dans  le  tiers  inférieur  de  la  moelle  dorsale, /es  deux  tùna 
antérieures  étaient  d'une  couleur  grU-foncé  très-évidenîe,  qui  ti» 
cbail  vivement  sur  la  teinte  de  la  substance  grise  transfuruiéeei 
pus;  au  milieu  du  renflement  lombaire,  les  cornes  antérieures Haitd 
ramollies  et  presque  liquides.  11  s'agissait  donc  dans  ce  cas  d'aD) 
myélite  centrale  élendue  aux  cornes  antérieures  et  qui  avait  présenta, 
en  raison  de  la  guèrison  pnrlielle  des  paralysies,  les  mêmes  spnp- 
tûmes  que  la  paralysie  infantile  spinale. 

Gombautt  a  publié  quelques  années  après  une  observation  bia 
plus  complète  et  plus  explicite  {Arch.  de  p/ij/«ioi.,  janvier  1875).  fw 
femme  est  atteinte,  dans  l'espace  d'une  demi-heure,  d'une  paraljiù 
des  quatre  membres;  il  y  a  ensuite  une  atropliîe  des  mustlcs  «ï« 
perle  de  l'excitabilité  électrique;  plus  tard,  la  guèrison  se  fait  leo- 
Icment  en  plusieurs  mois.  L'atrophie  et  la  paralysie  étaient  surtool 
marquées  aux  extenseurs  de  l'avant-bras,  ainsi  qu'aux  inlerossnn 
et  aux  muscles  de  l'èmineiice  thénar,  avec  la  main  légèrement  s 
griffe.  La  malade  succomba  au  bout  d'un  an  et  demi  à  une  caxcinoM 
intercurrente;  on  trouva  à  t'autopsie  une  atrophie  pigmmtaire  dn 
grandes  cellules  ganglionnaires  des  eomes  antérieures,  surtout  « 
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'Uveau  des  renflements  cervical  et  lombaire.  Les  racines  antérieures 
',  ^  les  troncs  nerveux  atteints  avaient  subi  en  partie  la  transformation 
^^3^*Oiljonctîve  ;  dans  les  muscles,  on  constata  les  dégénérescences  que 
;  *toU8  connaissons  déjà. 

Dans  une  observation  toute  récente  de  Comil  et  Lépine  (Gaz.  méd. 
f^^  Paris,  II,  1875),  il  s'agit  d'un  homme  de  27  ans,  qui  eut  à  la 
■hîte  d'un  refroidissement  une  paralysie  des  jambes;  deux  ans  après 
ijk  paralysie  gagnait  les  bras,  avec  atrophie  musculaire,  diminution 
r  ^  perte  de  l'excitabilité  électrique,  conservation  de  la  sensibilité.  Le 
Malade  mourut  d'asphyxie,  et  à  l'examen  microscopique  de  la  moelle 
,  en  trouva  une  atrophie  très-marquée  et  par  places  une  disparition 
^  les  cellules  des  cornes  antérieures,  la  substance  grise  sclérosée,  les 
r 'j^arois  vasculaires  épaissies,  une  sclérose  généralisée  des  cordons 
[  litiraux  s'étendant  de  haut  en  bas,  une  atrophie  des  racines  anté- 
^^ures,  et  une  dégénérescence  granuleuse  des  muscles,  les  stries 
'  Iransversales  encore  reconnaissables. 

Bemhardt  a  publié  récemment  (Arch.  f.  Psychiatr.,  IV  Bd.,  1873) 
trois  observations  de  la  même  maladie,  chez  des  hommes  adultes. 
)*ai  TU  moi-même  un  malade  être  pris,  après  un  fort  refroidissement, 
d'une  paralysie  de  tous  les  membres,  qui  devint  complète  en  peu  de 
temps.  Pendant  toute  la  maladie,  qui  dura  plusieurs  mois,  il  n'y  eut 
lû  fièvre,  ni  symptômes  cérébraux,  ni  crampes,  ni  troubles  de  la 
Sensibilité;  les  sphincters  fonctionnaient   régulièrement,  mais  on 
trouvait  aux  mains  une  atrophie  musculaire  manifeste,  la  contracti- 
lîtè  musculaire  avait  disparu  au  bout  de  quelques  jours,  et  ne  se  ré- 
tablit que  beaucoup  plus  tard  et  graduellement  ;  l'excitabilité  galva- 
nique avait  moins  souffert,  au  début  même  elle  était  augmentée.  Les 
mouvements  volontaires  revinrent  par  la  suite,  mais  sans  marcher 
de  pair  avec  la  disparition  des  symptômes  électriques.  Le  malade  ne 
fut  marcher  qu'au  bout  d'un  an,  mais  il  conserva  encore  une  fai- 
Uesse  et  une  difficulté  très-grandes  dans  les  exercices  les  plus  simples. 
Cuming,  Frey,  Erb  et  d'autres  ont  publié  aussi  des  observations  de 
foliomyelUis  anterior  acuta  (Kûssmaul)  oxxtephromy élite  deCharcot. 

J*ai  Yu  un  cas  où  la  polyomyeliiii  anterior  a  présenté  les  caractères  d'une  para- 

t^igk  certieale^  et  s^est  terminée  par  la  guérison.  Un  négociant  de  50  ans  est 

prit,  après  un  fort  refroidissement,  de  fièvre  et  de  diarrhée  ;  celles-ci  guéries,  il 

I      mtient  de  la  faiblesse  dans  les  jambes,  et  quatre  semaines  plus  tard  une  para- 

!      ^e  des  deux  bras.  Au  bout  de  six  mois,  je  trouve  une  parésie  modérée  des  jam- 

^  dont  la  réaction  galvanique  a  seulement  diminué  d'intensité  ;  les  deux  bras 

^  iTant-bras  sont  très-atrophiés  et  paralysés,  ainsi  que  les  deux  mains  qui  sont 

pondantes,  fléchies  et  dans  Fadduction*  avec  une  atrophie  très-notable  du  premier 

^ce  interosseux  et  de  l'éminence  thénar.  Quand  on  excite  les  nerfs  radiaux, 
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les  longs  supinateurs  et  les  radiaux  externes  se  contractent  seuls  :  k  contractî- 
lité  faradique  a  disparu  des  deux  côtés  dans  les  extenseurs  des  doigts  (même  à  U 
main  gauche,  où  Textension  active  du  carpe  est  encore  possible)  ;  la  réaction  gaha- 
nique  existe  encore,  elle  est  lente,  et  les  secousses  de  fermeture  prévalent  à  Fanode. 
Les  muscles  du  premier  espace  interosseux  et  de  Téminence  thénar  ne  sont  ps 
excitables.  La  sensibilité  est  intacte,  les  sphincters  fonctionnent  normalement.  Sous 
rinfluence  d'un  traitement  hydriatique  et  galvanique,  les  membres  inférieurs  gué- 
rirent complètement  au  bout  de  quelques  mois,  tandis  qu'aux  membres  supérieurs 
la  nutrition  et  la  motilité  mirent  deux  ans  à  se  rétablir  sufBsamment  pour  per- 
mettre au  malade  d'écrire.  Cependant  l'excitabilité  faradique  et  gaWanique  n'é- 
taient qu'incomplètement  revenues. 


Tous  les  cas  que  nous  venons  de  rapporter  se  font  remarquer  pai 
leur  invasion  aiguë,  la  conservation  de  la  sensibilité,  Tabscnce  dcr^ 
troubles  trophiques  de  la  peau  {decubitus),  Tatropliie  musculaires 
avec  perte  de  la  contractilité  électrique,  le  retour  de  la  motilité  avantt 
la  disparition  des  symptômes  électriques;  tous  ces  cas  sont  compa — 
râbles  entre  eux,  et  en  même  temps  ils  s^accordent  dans  leurs  traitsss^ 
principaux  avec  les  caractères  de  la  paralysie  infantile  spinale.  Les=^ 
recherches  histologiques  confirment  aussi  la  parenté  de  ces  deu^s^ 
affections;  elles  se  distinguent  seulement  par  certaines  particule  — 
rites  dépendant  de  la  différence  des  âges  (atrophie  plus  rapide  ^1 
plus  complète  des  cellules  nei*veuses  chez  les  enfants).  La  fomik^ 
qu'on  a  décrite  récemment  sous  le  nom  de  paralysie  spinale  animée- 
Heure  subaiguë  (mêmes  symptômes,  mais  marche  plus  lente  et  sacrms 
fièvre)  doit  être  considérée  comme  une  variété  de  la  paralysie  spinsk  Te 
des  adultes,  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 


CHAPITRE  XXV 


ATROPHIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE 


Les  traits  caractéristiques  de  cette  affection  n'avaient  pas  échappé 
au  fondateur  de  la  pathologie  nerveuse,  à  Charles  Bell.  Après  lui, 
Darwall,  Abercrombie,  Graves,  Dubois,  Romberg,  en  ont  publié  dc< 
observations.  A  cette  époque,  on  croyait  à  une  affection  locale  des 
muscles.  Aran  le  premier  (Arch.  génér.,  sept.  1850)  a  fait  ressortir 
Taspect  tout  à  fait  caractéristique  de  ces  paralysies  musculaires,  el 
en  a  donné  comme  principaux  signes  :  la  déchéance  de  la  nutrition 
et  en  même  temps  des  fonctions  des  muscles,  et  Textension  de  ces 
phénomènes  à  des  départements  musculaires  plus  ou  moins  conûdé- 
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fables.  C'est  Duchenne,  par  ses  recherches  sur  la  faradisation,  qui  a 
CQ  le  mérite  d'approfondir  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  l'atrophie 
musculaire  suivant  ses  formes  et  ses  degrés,  et  de  mieux  éclaircir  la 
nison  physiologique  de  ses  symptômes.  Mais  la  lumière  ne  s'est 
complètement  faite,  sur  le  siège  et  la  nature  de  l'atrophie  musculaire 
il  des  affections  voisines,  que  grâce  aux  derniers  progrès  de  l'hislo- 
llgie  et  à  la  découverte  des  dégénérations  des  colonnes  grises  anté- 
rieures. 

AHATOMIB  PATHOLOGIQUE  ET  RECHERCHES  EXPÉRUIEKTALES. 

Les  indications  fournies  par  les  autopsies  anciennes  sont  les  sui- 
imtes  :  le  premier  fait  est  celui  de  Cruveilhier,  qui  trouva  dans  un 
îÊA(Arch.  génér.y  1853)  une  atrophie  très-prononcée  des  racines 
prveuêes  antérieures;  peu  de  temps  après,  Valentincr  (Prag.  Vier- 
lli^fcAr.,  1855) notait, outre  une  atrophie  des  racines  antérieures,  un 
'amollissement  central  des  portions  cervicale  inférieure  et  dorsale 
kipérieure  de  la  moelle,  avec  accumulation  de  cellules  granuleuses 
itau  les  substances  blanche  et  grise  :  Leubuscher  vit ,  dans  un  cas  {Deut- 
aefte  Klinik^  1857),  les  cordons  antérieurs  et  latéraux  transformés 
en  une  masse  amorphe,  pâteuse,  d'un  gris  blanchâtre,  avec  ramollis- 
iement  aigu  des  cordons  antéro-latéraux  dans  la  moelle  allongée.  Des 
résultats  analogues  ont  été  publiés  par  Read,  Thouvenet,  plus  tard 
parMenjaud,  Bamberger,  Grimm  et  Joffroy.  J'ai  rapporté  (È.  Medic. 
Centralzeit.^  1871)  une  observation  ancienne  (remontant  à  Tannée 
1865),  dans  laquelle  il  y  avait  une  atrophie  avec  coloration  blanc  gri- 
sâtre du  plexus  brachial  gauche,  remontant  jusqu'aux  racines  an- 
iérieures  des  nerfs  thoraciques  (au  microscope,  dégénérescence  amy- 
Iwde  d'une  partie  des  tubes  nerveux) . 

Dans  les  observations  suivantes,  la  dégénération  portait  principa- 
lement sur  les  colonnes  grises  de  la  moelle  :  Luys  (Gaz.  méd.,  1860, 
cellules  granulo-graisseuses  dans  les  cornes  antérieures)  ;  Lockharl- 
Clarke  (plusieurs  cas,  voy.  Beales,  Arch.  ofmed.^  1861,  et  Med,  chir. 
Transact.,  1861,1863,  1868,  1873)  ;Bergmann  {Petersb.  ZscAr.,  VII, 
Bd.  1865,  petits  foyers  de  ramollissement  dans  la  substance  grise)  ; 
Hayem  {Arch.  de  phys.y  t.  II,  1869);  Charcot  et  Joffroy  (eod.  lac, 
1869) ,  atrophie  pigmentaire  chronique  des  cellules  nerveuses  des 
wnes  antérieures  (voy.,  pour  plus  de  détails,  Paralysie  des  noyaux 
hlbaires^  p.  260)  avec  atrophie  des  cordons  latéraux. 
Vatrophie  des  cornes  antérieures,  ou  même  des  cornes  postérieures, 
itait  accompagnée  d'une  dilatation  du  canal  central  (cavité  centrale 
^emplie  de  sérosité,  hydromyélite)  dans  les  observations  de  GuU 


ii2  5IALADIES  DU  PAItENCHVME  DE  L*  ÏOEME. 

{Guy's  Hoap.  Rep.,  1802),  Schûppcl  [Arclt.  à.  HeUk.  ISfiùl.elCrii 
{Virch.  Arck.,  1869).  l'hydromytiUte  pai-ail  constituée  par  une 
tension  hyilropique  du  canal  central,  avec  rétraction  particllei 
substance  amliiantc;  pour  d'autres,  cette  dilatation  du  canal  s 
consécutive  à  une  ancienne  myélite  centrale. 

Les  exemples  d'atrophie  limitée  aux  racines  antérieures  ou  f 
rieurea,  au  aux  cordons  postérieurs  (Virchow  et  Fricdreich).se 
perlent  à  lies  observations  faites  il  y  a  vingt  ans,  et  ont  perdu 
valeur  aujourd'hui,  aussi  bien  que  les  résultats  négatlTs  roppoi 
la  même  époque  par  Oppenheimer.  liasse,  Friedberg,  Merjon. 
ces  faits  ont  été  cont^ouv^^a  par  les  documents  positifs  qui  s'acc 
lent  de  plus  en  plus  nombreux,  grâce  aux  métbodes  d'investi^ 
plus  coinpièlcs  de  l'Iiistologic  moderne. 

Quelques  auteurs  s'étaient  rattachés  volontiers,  pour  expliqu 
tioubles  trophiques,  à  une  sclérose  de  la  portion  cervicale  du  ■ 
sympathique  (Schneevogt,  Jaccoud,  Duménil)  ;  cette  interpK-la 
également  perdu  de  son  importance.  U'abord.  dans  les  cas  sur  le 
on  s'appuyait,  il  y  avait  trois  fois  une  atrophie  des  racines  antér 
et  une  fuis  un  ramollissement  de  la  moelle;  d'ailleurs,  les  an 
microscopiques  plus  récentes  et  plus  complètes  de  Frommann,!! 
Charcot  et  Joffroy,  et  les  anciennes  recherches  de  Fricdreicll* 
montré  l'intégrité  complète  du  grand  sympathique  et  de  "  * 
dans  l'atrophie  musculaire  progressive. 

ieg  altéraliona  de  texture  que  présentent  les  muscles  surlA' 
sont  conformes  aux  accidents  morbides  observés  pendant  la  ' 
tains  muscles  conservent  leur  coloration  rouge  normale;  ( 
au  contraire,  sont  pâles  ou  même  d'un  gris  jaunâtre.  Des 
tout  à   fait  voisins  olTreiit  souvent  des  degi-és  trés-dilTércoU 
générescence  ;  dans  le  même  muscle,  on  trouve  des  faisceaux 
à  cùlé  d'autres  atteints  de  dégénérescence  graisseuse.  Les 
sains,  en  apparence,  ont  leur  consistance  normale  et  ne  laÎM 
au  microscope  aucune  altération  de  lexlure  ;  les  muscles  U|| 
pris,  ou  dùjk  tout  it  fait  malades,  ont  plus  ou  moins  perdu  li 
transversales  ou  longitudinales;  ils  contiennent,  dans  rintè 
dans  l'intervalle  de  leurs  iîbres,  des  cellules  ou  des  goultelettî 
scuses  de  nombre  et  dimensions  variables;  les  muscles  le 
ment  atteints  sont  ramollis,  gélatineux,  transformés  enunfli 
graisseuse  amorphe,  transparente.  D'après  Virchow,  U  c" 
cence  graisseuse  siège  soit  dans  les  fibres  primitives  (fon 
chymateusc),  soit  dans  1g  tissu  interfibrillaire  (forme  intei 
les  deux  formes  peuvent  exister  simultanément. 
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La  dégènération  progressive  des  cellules  des  cornes  antérieures, 
qui  constitue  la  lésion  fondamentale  de  Tatrophie  musculaire  pro- 
gressive, peut  être  primitive,  complètement  indépendante  de  toute 
autre  lésion  spinale  ;  par  contre,  dans  beaucoup  de  cas  elle  est  secon^ 
daire;  ce  sont  alors  des  lésions  développées  d'abord  dans  les  cordons 
delà  moelle  qui  s'étendent  ensuite  à  la  partie  antérieure  des  colonnes 
grises. 

Parmi  les  processus  morbides  dont  on  a  reconnu  tout  récemment 
rinfluence  pathologique  sur  la  dégènération  secondaire  des  colonnes 
grises  antérieures  de  la  moelle,  et  sur  V atrophie  musculaire  progres- 
sive^ il  faut  citer  :  dans  l'apoplexie  cérébrale,  la  sclérose  des  cordons 
latéraux  qui  peut  quelquefois  s'étendre  en  avant  (Charcot)  ;  de  même, 
dans  la  paralysie  labio-glosso-pharyngée,  la  lésion  des  noyaux  bul- 
baires qui  peut  gagner  la  partie  antérieure  de  la  moelle  ;  la  myélite 
centrale,  dans  laquelle  la  partie  antérieure  de  l'axe  gris  de  la  moelle 
peut  participer  à  la  dégénération  soit  primitivement,  soit  secondai- 
rement (traumatisme,  tumcfur)  ;  la  sclérose  cérébro-spinale,  la  sclé- 
rose des  cordons  postérieurs  dans  l'ataxie,  la  sclérose  symétrique  des 
cordons  latéraux  (sclérose  latérale  amyotrophique  de  Charcot),  lors- 
({u'elles  attaquent  aussi  les  cornes  antérieures  ;  enfin,  la  méningo- 
myélitedans  la  carie  vertébrale  (Hayem),  et  la  pachyméningiie  spi- 
nale hypertrophique  (Charcot),  dont  nous  avons  traité  précédemment, 
peuvent  provoquer  des  lésions  de  compression  dans  les  cornes  et  les 
racines  antérieures. 

Tout  dernièrement,  Hayem  (voy.  Compt,  rend.Ac.  des  «c,  LXXVIII, 
i874)  a  obtenu  expérimentalement  sur  des  animaux  l'atrophie  mus- 
culaire progressive,  par  l'arrachement,  ou  plus  rarement  par  une 
simple  incision  du  nerf  sciatique;  lorsque  les  animaux  survivaient 
plus  de  deux  mois  au  traumatisme,  ils  présentaient  d'abord  une 
atrophie  musculaire  progressive  dans  le  membre  postérieur  du 
cdté  opposé  à  la  lésion;  plus  tard,  elle  gagnait  aussi  les  membres 
antérieurs,  ainsi  que  les  muscles  dépendant  des  nerfs  bulbaires.  A 
l'autopsie,  on  trouvait  une  périméningite  hémorrhagique,  et  une  myé- 
lite centrale  généralisée  avec  hypérémie  intense  de  la  substance  grise, 
6itravasats  et  exsudations  nombreuses  dans  le  canal  central,  dégéné- 
ration jusqu'à  destruction  complète  des  groupes  des  cellules  nerveu- 
ses antérieures.  Par  une  simple  blessure  de  la  substance  grise  de 
la  moelle,  Vulpian-n'a  pas  réussi  à  provoquer  sur  les  animaux  l'atro- 
phie des  muscles  dont  les  nerfs  provenaient  de  la  partie  lésée  de  la 
moelle. 
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épineux  et  le  ptslil  rond)  se  combine  avec  celle  du  deltoïde;  si  a 
dernier  muscle,  le  principal  releveur  du  bras,  devient  iinpotenl,  lu 
muscles  de  l'épaule  ses  voisins  (trapèze,  rhomboïde,  grand  denld^ 
doivent  le  suppléer,  mais  plus  tard  ils  succombent  comme  les  autre 
â  cette  dépense  de  foi-ce  inusitée.  L'alropbie  est  ordinairement  biUlt 
raie,  affectant  des  groupes  musculaires  symétriques  ;  toutefois  ceU 
règle  n'est  pas  sans  exceptions.  Il  est  plus  rare  que  l'alTection  cota 
mencc  par  l'épaule,  pour  s'otendre  en  haut  ou  en  bas,  ou  qu'elle  lî 
en  même  temps  à  dilTérentcs  hauteurs  plusieui's  points  de  départ 
plusieurs  foyers  marchant  a  la  rencontre  l'un  de  l'autre. 

Aux  troubles  de  la  nutrition  et  de  la  motilité  s'ajoutent  bientA 
des  douleurs  sourdes,  tantôt  déchirantes,  tantôt  lancinante»,  ful^ 
ranteg;  elles  sont  diffuses  ou  bien  suivent  le  trajet  de  certains  nerfii 
elles  reviennent  périodiquement  et  le  plus  souvent  on  les  considère  | 
tort  comme  du  rhumatisme.  Les  épaules  sont  alors  aplaties,  lesomol 
plates  souvent  écartés  du  troncs,  déviés,  limités  dans  leurs  moin<!|| 
ments.  et  cette  région  devient  le  siège  de  douleurs  névralgiqodii 
pénibles.  Il  n'est  pas  rare  que  '.'excitabilité  réflexe  soit  auijmentée  au  H-'l 
but.  Du  câté  lie  la  motililé  les  symptâmes  d'eicitation  sont,  dunsku 
premières  périodes,  des  crampes  musculaires  clonîques,  quciqiietiil 
tuniques;  plus  tard  il  se  produit  dans  les  muscles  des  trrmblemalij^ 
fibrillaires  qui  surviennent  soit  spontanément,  soit  dans  les  mw 
inenls  ou  les  efforts  (dans  un  cas,  je  les  ai  observés  de  la  manière  lij 
plus  nette  sur  la  langue).  Dans  certains  cas,  le  raccourcisseioenUl! 
la  rétraction  des  muscles  |>roduisent  des  contractures,  et  des  «uMiTi 
xations  aux  genoux  et  aux  pieds,  ou  bien  une  scoliose  de  la  eûbnt 
vertébrale. 

L'atrophie  et  la  paralysie  ne  suivent  pas  partout  la  même  mordit. 
On  voit  apparaître  des  paralysies,  sans  altération  nolable  de  la  niiln- 
lion  (il  faut  sans  doute  tenir  compte,  en  pai-eil  cas,  d'une  prolifératid 
des  tissus  conjectif  et  graisseux  interstitiels);  par  contre,  des  rauscla 
forlement  atrophiés  conservent  encore  leurs  fonctions.  Mais  dans  les 
périodes  avancées  de  la  maladie  ,  la  paralysie  et  l'atrophie  6a 
muscles  marchent  d'un  pas  plus  égal.  Bârwinkel  et  J'rommann  ont 
noté  une  élévation  de  température  au  début;  plus  tard,  par  l'aboli- 
lion  dos  fonctions  nmsculaires  et  la  déchéance  de  la  nutrition  (]'«' 
constaté  le  fait  dans  deux  cas  par  des  mensurations  dans  l'aisscIlc  *l 
au  niveau  de  diflérents  muscles),  la  température  baisse  de  2,  5,  rt 
jusqu'à  4°  C.  (Eulenburg,  Duchenne,  il.  Ileynolds  et  Friedreich  l'onl 
noté  également)  ;  pour  les  mêmes  causes  la  créaline,  qui  est  un  pro- 
duit dea  échanges  nutritifs  inti'a-musculaires,  diminue  sensiblcuioi' 
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*^Posé  aux  influences  nocives,  sont  beaucoup  plus  sujets  à  l'atrophie 
**^sculaire  que  les  femmes;  celles-ci,  d'après  les  relevés  de  Frie- 
^icb,  ne  représenteraient  que  18  pour  100  du  nombre  total  des 
^lades  ;  il  faut  aussi  tenir  compte  d'une  prédisposition  congénitale 
^  accusée  pour  le  sexe  masculin.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  se 
^contre  de  30  à  50  ans  ;  en  deçà  ou  au  delà  de  ces  limites,  la  mala- 
B  fait  peu  de  victimes. 

Symptomatologie. 

L'atrophie  musculaire  progressive  (paralysie  musculaire  progrcs- 
e  atrophique  de  Cruveilhier,  wasting  palsy  des  Anglais)  s'annonce 
linairement,  dès  les  premiers  temps  de  son  invasion,  par  certains 
mpiômes  d'excitation  du  côté  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité.  Au 
but,  les  malades  ressentent  fréquemment  comme  l'impression  d'un 
urant  d'air  froid,  des  fourmillements,  de  l'engourdissement,  des 
uleurs  erratiques,  ils  se  plaignent  que  leur  bras  ou  leur  main  se 
igue  vite  ;  chaque  effort  leur  donne  des  tremblements,  ils  ont  des 
impes  et  de  la  tension  dans  les  muscles,  leurs  doigts  deviennent 
ides  et  restent  collés  les  uns  aux  autres.  En  général,  c'est  au  pouce 
à  l'éaiinence  hypothénar  que  la  musculature  se  flétrit  d'abord  ; 
ï  mouvements  d'opposition  et  d'abduction  du  pouce  disparaissent, 
main  et  les  doigts  perdent  leur  agilité,  ceux-ci  se  recourbent  plus 
i  moins,  les  espaces  interosseux  se  creusent  plus  profondément; 
itrophie  et  la  paralysie  des  petits  muscles  de  la  main  et  la  tension 
èdominante  des  antagonistes,  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  des 
lalanges,  situés  à  l'avant-bras,  donnent  à  la  rétraction  de  la  main 
'après  Duchenne)  l'aspect  d'une  griffe  (griffe  de  la  main,  dasped 
mi  ou  dawshaped  hand).  Bientôt  l'avant-bras  s'aplatit  de  plus  en 
lus  (surtout  du  côté  de  Pextension),  et  pendant  ce  temps  Tatrophie 
lonte  et  gagne  d'autres  muscles,  à  l'épaule  (qui  parait  anguleuse  et 
blique)  et  au  tronc  (atrophie  du  deltoïde,  du  trapèze,  du  grand  pec- 
oral,  des  muscles  de  la  nuque,  du  dos  et  de  l'abdomen).  Plus  tard, 
'atrophie  et  la  paralysie  s'emparent  encore  des  membres  inférieurs, 
A  tout  à  fait  en  dernier  lieu  des  muscles  respirateurs,  de  la  langue 
et  du  pharynx. 

L'affection  ne  produit  pas  partout  les  mêmes  ravages,  dans  les 
membres  supérieurs.  L'atrophie  se  montre  le  plus  souvent  et  marche 
U  plus  rapidement  aux  petits  muscles  des  doigts,  à  ceux  qui  meu- 
rent le  poignet,  aux  muscles  du  bras  et  de  l'avant-bras,  puis  à 
Vèpaule.  La  paralysie  des  rotateurs  de  l'humérus  en  dehors  (le  sous- 
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Vers  la  fin  de  la  quatrième  année,  les  extrémités  paralysées  étaient 
réduites  à  une  maigreur  squelettique:  il  y  avait  de  rincontinence  de 
Turine  et  des  matières  fécales,  des  eschares  au  sacrum,  et  la  malade 
mourut  d*une  pneumonie  intercurrente  du  poumon  droit.  L*autopsie 
ne  fut  pas  autorisée  par  la  famille. 

Enfin,  Vexploration  électrique  donne  des  résultats  difierents  sui- 
vant les  périodes  de  Taffection  musculaire.  La  contractililé  clectro— 
musculaire  est  normale  dans  les  muscles  sains  ;  dans  les  muscler 
déjà  altérés  elle  est  diminuée  ou  augmentée.  A  une  époque  pluss 
avancée  de  la  maladie,  Timpulsion  volontaire  peut  encore  se  Irans^ 
mettre  par  les  nerfs  et  provoquer  le  raccourcissement  de  certains 
muscles,  ce  qu'on  ne  peut  plus  obtenir  par  l'excitation  électrique  en 
raison  de  son  origine  périphérique  et  des  altérations  intra-musculaires. 
A  cette  abolition  de  la  conlractilité  électro-musculaire  succède  bientôt 
la  perte  des  mouvements  volontaires.  L*excitabilité  galvanique  des 
troncs  nerveux  est  augmentée  pour  certaines  branches;  pour  d*autre$, 
au  contraire,  elle  peut  être  normale  ou  même  diminuée.  Elle  peut 
être  conservée  dans  les  filets  nerveux  les  plus  voisins  du  centre, 
diminuée  dans  les  ramifications  plus  périphériques;  ce  qui  doitétre 
en  rapport  avec  Tinégalilé  des  altérations  secondaires  dans  les  diiïé- 
rents  embranchements  nerveux.  Dans  les  troncs  nerveux  mixtes,  la 
sensibilité  re^te  plus  longtemps  excitable  que  la  motilité.  Souvent  la 
contractililé  galvano-musculairc    affaiblie   peut    survivre  quelque 
temps  à  la  conlractilité  faradique  déjà  éteinte.  (Voy.  pour  plus  de  dé- 
tails le  chapitre  précédent,  p.  433.) 

Remak  a  appelé  Tatlention  sur  V augmentation  de  Vexcitabilité 
réflexe  électrique^  et  sur  les  contractions  diplégiques  produites  par 
Texcitation  de  deux  points  éloignés  des  muscles.  Les  contractions 
diplégiques  pourraient  s'obtenir,  d'après  les  dernières  recherches 
d*Eulenburg,  sur  la  totalité  ou  la  plus  grande  partie  de  la  surface  du 
corps  ;  ce  sont  de  véritables  contractions  réflexes,  dont  il  faut  voir  le 
point  de  départ  dans  les  appareils  réflexes  de  la  moelle  spinale  et  de 
la  moelle  allongée,  mais  qui  pourraient  s'observer  aussi  par  le  lait 
d'une  exagération  de  Tcxcitabilité  des  muscles. 

La  marche. àc  l'atrophie  musculaii^e  progressive  est  presque  tou- 
jours chronique  ;  même  quand  elle  est  héréditaire,  l'affection  n'em- 
pêche pas  les  malades  d'atteindre  un  âge  avancé.  J'en  ai  observé  un 
cas  qui  a  duré  plus  de  vingt  ans  ;  d'autres  fois  les  malades  peuvent  suc- 
comber dès  les  premières  années.  Duchenne  attribue  à  la  maladie 
une  gravité  moindre  lorsqu'elle  procède  des  muscles  du  tronc,  que 
lorsqu'elle  débute  par  les  mains  pour  s'étendre  plus  haut.  Quand  les 
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*J*scles  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  sont  pris  de  bonne 
*^,  le  danger  peut  atteindre  rapidement  son  maximum.  Mais, 
■^neusement  pour  les  malades,  le  fait  n'arrive  ordinairement  que 
''^  la  fin  de  la  maladie. 


NATURE   DE   l'aTBOPHIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE. 

Depuis  que  le  tableau  clinique  de  Tatrophie  musculaire  progressive 
8t  déroulé  en  entier  aux  yeux  des  observateurs,  depuis  que  Tanato- 
e  pathologique  a  mis  tout  son  zèle  à  la  solution  des  problèmes  que 
ilève  cette  affection,  les  données  les  plus  diverses  se  sont  accumu- 
»  et  ont  introduit  dans  les  opinions  la  division  la  plus  tranchée;  les 
ervateurs  se  sont  partagés  en  deux  camps,  dans  chacun  desquels 
lient  des  noms  également  célèbres.  Parmi  les  partisans  de  la  nature 
traie  de  Taffection  on  compte  :  Cruveilhier,  Valenliner,  Remak, 
mmajrm,  Virchow,  Charcot  et  Joffroy,  L.  Clarke,  Hayem  et  Du- 
nne  ;  et  parmi  les  défenseurs  de  l'origine  myopathique  primitive  : 
n,  Meryon,  Wachsmuth,  Oppenhcimer,  Hasse,  FriedbergetRoberts. 
»  dernière  théorie  a  été  soutenue  récemment  avec  un  zèle  tout  parli- 
ier  par  Friedreich  (voy.  du  même  auteur  une  longue  et  intéressante 
QOgraphie  ;  Ueber  progressive  Muskelatrophie^  etc.,  Berlin,  1873). 
i  Ton  examine  les  arguments  fournis  par  ce  représentant  très- 
msé  de  la  théorie  musculaire,  on  voit  que  pour  Friedreich  Tatro- 
e  musculaire  progressive  consisterait  dans  des  processus  inflam- 
ioires  intra-musculaires  qui  débuteraient  par  une  hyperplasie  du 
a  conjonctif  interstitiel,  pour  aboutir  à  une  atrophie  et  à  une 
lociation  élémentaire,  à  une  dégénération  cireuse  ou  graisseuse, 
n  à  une  transformation  fibreuse  des  fibres  musculaires  ;  souvent 
aurait,  comme  phénomène  accessoire,  une  dégénérescence  lipo- 
euse  diffuse.  Cette  myosite  chronique  progressive  serait  capable 
provoquer  des  troubles  secondaires  dans  le  système  nerveux,  par 
iiision  des  lésions  aux  nerfs  intra-musculaires,  la  névrite  remon- 
;  vers  le  centre  à  travers  les  troncs  nerveux,  les  plexus  et  les  ra- 
îs  antérieures  jusqu'à  la  moelle. 

our  établir  sa  théorie,  Friedreich  s*appuie  sur  l'analogie  des  alté- 
ons  histologiques  du  tissu  musculaire  dans  Tatrophie  et  dans 
itres  formes  d'inflammation  musculaire  ;  sur  la  tendance  de  Tatro- 
a  musculaire  progressive  à  s'arrêter,  dans  son  extension,  aux  gran- 
articulations  ;  sur  la  variabilité  des  lésions  aux  différents  départe- 
als  du  système  nerveux,  comme  on  en  trouve  des  exemples  dans 
itlérature  médicale  ;  sur  la  prédominance  fréquente  des  altérations 
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des  racines  nerveuses,  par  rapport  à  celles  de  la  moelle  ;  sur  les  ri»- 
sultats  négatifs  de  l'examen  de  la  moelle,  signalés  plusieurs  fois  daus 
des  obsei-vations  étrangères  et  dans  les  siennes  (l'une  d'elles  se  com- 
pliquait même  de  paralysie  bulbaire)  ;  enfin,  sur  ce  fait  que  Tatrophie 
des  cellules  ganglionnaires  ne  se  développe  que  secondaii*cment,  telle 
qu'on  l'a  constatée  aussi  après  les  amputations,  à  la  suite  d'une  longue 
abolition  des  fonctions  musculaires. 

A  cet  exposé  complet  des  arguments  de  Friedreich  il  me  semble 
qu'on  peut  répondre  par  des  faits  aussi  probants  et  aussi  fondés.  Noub 
baseixms  notre  réplique  et  sur  l'anatomie  et  sur  la  clinique.  Sur  le 
premier  point,  nous  opposerons  tout  d'abord  aux  objections  précé- 
dentes cette  rehiarque,  que  dans  la  myélite  aigûe  on  a  observé  égale- 
ment une  ]proIiféraMon  nucléaire  dans  le  sarcolemme,  une  dégéné- 
rescence graisseuse  des  faisceaux  primitifs  et  même,  quand  les  malades 
avaient  survécu  assez  longtemps,  une  atrophie  considérable  des 
masses  musculaires.  11  n'arrive  pas  toujours  que  l'atrophie  musco- 
laire  progi*essive  s'arrête  aux  articulations,  et  quand  il  en  est  ainsi, 
on  pourrait  se  l'expliquer  en  considérant  que  les  muscles  à  actions 
synergiques  sont  limités  aussi  par  les  articulations,  et  que  leurs  cel- 
lules ganglionnaires  forment  probablement  des  groupes  distinct 
dans  la  moelle.  Comme  d'ailleurs  un  même  gi*oupe  de  cellules  four 
nit  des  fibres  à  différents  muscles  périphériques,  on  comprend  ainsi 
les  sauts  que  présente  l'atrophie  musculaire  progressive  dans  son  dé- 
veloppement, tandis  qu'une  inflammation  musculaire  parenchyma- 
teuse  devrait  suivre  dans  sa  marche  la  continuité  anatomique  des  or- 
ganes. Quant  à  l'inconstance  des  lésions  anatomiques  dans  les  di!^ 
rentes  voies  du  système  nerveux  central,  et  aux  résultats  négatifs,  tous 
ces  faits  i*emonlentà  une  époque  ancienne,  où  l'on  ne  connaissait  pas 
les  procédés  d'investigation  dont  nous  disposons  aujourd'hui.  On 
tnmve  maintenant  les  lésions  de  la  substance  grise  plus  fréquentes  cl 
plus  constantes  ;  on  a  i^econnu  aussi  que  la  dégénéi*escence  des  racines 
antérieures  n'est  pas  toujous  proportionnelle  au  degré  d^altérationdes 
cornes  grises.  Enfin  Targument  tiré  de  l'atrophie  secondaire  analogue 
que  présentent  les  cellules  à  la  suite  des  amputations  n'est  pas  plas» 
fondé,  car,  d'aprés  Vulpian  et  Clarke-Dickinson,  on  ne  trouve  jamais 
dans  ces  cas  une  disparition  ou  une  déformation  des  cellules  gan- 
glionnaires, non  plus  que  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation, 
mais  seulement  une  atrophie  simple  des  cellules,  avec  atix>phie  con- 
comitante de  la  paiiie  correspondante  de  la  moelle. 

Au  point  de  vue  clinique,  bien  des  symptômes  affirment  l'origine 
spinale  de  la  maladie  ;  les  douleurs  dorsales  qui  apparaissent  quelque- 
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au  début  ;  les  névralgies  des  membres  ;  la  fréquence  de  symp- 
les  spasmodiques,  d'augmentation  de  l'excitabilité  réflexe  ;  les  re- 
ins particulières  des  muscles  et  des  nerfs  au  courant  galvanique  ; 
paralysies  des  sphincters  et  l'impuissance  observées  par  Cruveil- 
\  Tardieu  et  moi  ;  la  complication  de  paralysie  bulbaire,  d'ataxie 
de  myélite;  enfin  les  troubles  trophiques,  rares,  il  est  vrai,  des  os 
des  articulations.  De  même  que  les  excès,  l'onanisme,  les  fatigues 
^rées  provoquent,  chez  les  sujets  prédisposés,  les  dégénérations 
illaires  de  l'ataxie  ou  de  la  myélite,  de  même  l'atrophie  et  la 
lation  des  cellules  des  cornes  antérieures  pourraient  reconnaître 
causes  le  travail  excessif  de  certains  muscles,  qui  s'ajoute  sou- 
à  un  genre  de  vie  misérable,  la  surexcitation  et  l'épuisement  de 
itres  moteurs  et  trophiques  quelquefois  sans  force  de  résistance. 
^b  théorie  myopathique  nous  laisse  absolument  en  défaut  loi*squ'il 
pi  d'expliquer  ces  formes  d'atrophie  musculaire  progressive,  bien 
\s  depuis  quelque  temps,  qui  accompagnent  certaines  aflections 
iment  centrales.  Dans  la  myélite  centrale  à  marche  rapide,  dans 
paralysie  spinale  aigûe  des  adultes,  dans  les  tumeui*s  de  la  sub- 
lee  grise,  dans  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  ou  latéraux 
lue  à  la  substance  grise,  l'atrophie  musculaire  progressive  appa. 
t,  comme  nous  l'avons  montré  plus  haut  cliniqucment  et  histolo- 
lent,  par  l'extension  de  la  dégénération  aux  cellules  des  cornes 
rieures  et  aux  fibres  radiculaires  antérieures  intra-méduUaires. 
microscope,  en  élucidant  les  fines  lésions  des  colonnes  grises  anté- 
ires,  a  définitivement  fixé  nos  connaissances  sur  divei*s  processus 
irbides  des  centres  nerveux,  et  depuis  lors  seulement  on  en  com- 
prend bien  la  pathogénie. 

Nous  pensons  donc,  d'après  la  discussion  qui  précède,  que  les 
iMtaques  de  Friedreich  seront  impuissantes  à  entamer  la  position  de 
phs  en  plus  solide  de  la  théorie  nerveuse.  L'atrophie  musculaire  pro- 
cessive, pour  le  plus  grand  nombre  de  ses  formes,  a  son  origine 
^nis  l'axe  gris  central  ;  les  altérations  du  cordon  antéro-latéral  sont 
fhtAt secondaires  et  accessoires.  D'après  les  recherches  d'Hayemet  les 
observations  cliniques  qu'il  a  rapportées,  il  n'y  a  qu'un  ti*ès-petit 
nombre  de  formes  où  l'on  soit  autorisé  à  admettre  que  la  myélite  des 
colonnes  grises  antérieures  est  secondaire  à  une  irritation  des  neifs  et 
^  leurs  racines.  Parmi  les  causes  de  ces  formes  rares  d'atrophie 
musculaire  progressive,  on  peut  citer  les  méningo-myélites  et  les 
pachy-méningites  dont  nous  avons  parlé  au  début,  ainsi  que  les  sclé- 
roces  des  cornes  antérieures,  compliquant  la  dégénération  des  fais- 
ceaux radiculaires  internes,  dans  l'ataxie. 
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Diagnoêtic  et  Pronostic. 

Dans  le  tableau  clinique  de  Fatrophie  musculaire  progressive  tel 
que  nous  venons  de  le  tracer,  Tatrophie  toute  particulière  du  système 
musculaire,  Tamaigrissement,  la  déformation  des  extrémités  et  du 
tronc,  les  réactions  électriques  soit  des  muscles  encore  entiers,  soit 
de  leurs  débris»  imprimant  à  la  maladie  un  cachet  si  caractéristique, 
que  presque  toujours  à  la  seule  vue  du  malade  le  diagnostic  s*impose. 
Pourtant  il  est  des  cas  où  certains  symptômes,  de  différente  nature, 
peuvent  nous  faire  croire  à  tort  à  une  atrophie  musculaire  progressive. 
Il  n'est  donc  pas  superflu  d'établir,  en  vue  de  ces  cas,  les  principaux 
éléments  du  diagnostic  différentiel. 

Dans  la  méningite  spinale^  les  compressions  inégales  exercées  sur  les 
racines  nerveuses  par  les  exsudats  peuvent  provoquer  aussi  dans  les 
membres  des  atrophies  très-marquées,  des  paralysies  et  une  abolition 
de  la  contractilité  électro-musculaire.  Mais  dans  ces  cas,  les  mouve- 
ments actifs  et  Texcitabilité  électrique  des  troncs  nerveux  disparaiir 
sent  déjà  en  ti*ès-grande  partie,  au  bout  de  quelques  semaines,  ce  qui 
n'est  pas  le  cas  pour  l'atrophie  musculaire  progressive.  D'ailleurs  le 
début  fébrile,  les  crampes  toniques  de  la  nuque,  la  raideur  musculaire 
douloureuse  étendue  à  tout  le  tronc,  et  l'origine  rhumatismale  pres- 
que toujours  notoire,  établissent  assez  clairement  le  diagnostic  difle- 
rentiel  de  la  méningite  spinale.  (Voy.  pour  plus  de  détails  p.  :295-96.> 

La  sclérose  symétrique  des  cordons  latéraux,  avec  dégénéralio» 
des  cellules  des  cornes  antérieures  (sclérose  latérale  amyotrophique^ 
décrite  pour  la  première  fois  par  Charcot,  in  Progrès  méd.  1874) 
distingue,  selon  cet  auteur,  de  Tatrophie  musculaire  progressive,  pa 
sa  marche  rapide  (de  1  a  5  ans);  par  l'atteinte  ultérieure  desquata^ 
membres,  les  supérieurs  étant  plus  complètement  atrophiés  et  paralv- 
ses,  les  inférieurs  seulement  paralysés;  par  l'extension  presque  con- 
stante des  lésions  aux  noyaux  bulbaii-es  (tandis  que  d'après  Duchenne, 
sur  159  cas  d'atrophie  nmsculaire  progressive,  les  noyaux  bulbaires 
n'étaient  pris  que  13  fois);  par  la  longue  préservation  delà  contracti- 
lité électi'o-musculaire;  enfin  par  les  contractures  spasmodiqucs,  per- 
manentes, des  membres  paralysés  et  atrophiés,  qui  sont  lixés  presque 
toujours  dans  la  demi-flexion,  les  membres  supérieurs  en  pronation. 

La  paralysie  infantile  spinale  aurait  beaucoup  de  traits  communs 
avec  l'atrophie  musculaii-e  progressive;  mais  celle-ci  est  très-rare 
dans  l'«nfance.  Nous  avons  donné  en  détail  les  signes  distinctifs 
de  la  paralysie  infantile  spinale  dans  le  chapitre  pi'ècèdent. 


ATROPHIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE.  4^S 

;  la  spondylite  du  segment  supérieur  de  la  colonne  vertébrale, 
uelquefois  paralysie  et  atrophie  d'un  bras  (un  cas  de  ce  genre 
•apporté  page  334),  revotant  également  les  apparences  de 
lie  musculaire  progressive.  La  disposition  des  corps  verlé- 
les  douleurs  de  la  colonne  vertébrale  dans  les  mouvements 
ion  ou  de  flexion,  les  névralgies  excentriques  qui  se  dévelop- 
tour  de  la  partie  malade,  la  forme  unilatérale  et  circonscrite 
ection«  fourniront  les  points  d'appui  nécessaires  pour  le 
tic. 

eut  observer  aussi  dans  Vhtjstérie  une  paralysie  et  un  amai- 
ent  de  l'un  ou  des  deux  bras,  avec  contracture  des  doigts.  En 
;as,  les  troubles  de  la  sensibilité  (surtout  l'anesthésie),  la 
ion  et  la  disparition  de  la  sensibilité  électro-musculaire  et 
3utanée,  avec  peu  d'altération  de  la  contractilité  élcctro-mus- 

et  les  autres   accidents  hystériques  formeront  la  base  du 
tic. 

walysie  saturnine  généralisée  des  deux  membres  supérieurs 
le  aussi  sur  plusieurs  points  à  l'atrophie  musculaire  pro- 
.  Mais  même  dans  ses  formes  les  plus  avancées,  la  main 
îment  pendante  n'est  pas  fléchie  en  griffe,  on  ne  trouve  pas 
larition  absolue  des  muscles  des  émii\ences  thénar  et  hypo- 
ilsont  conservé  en  grande  partie  leur  contractilité  électrique, 
lateurs  sont  généralement  indemnes.  On  constate  en  outre 
plupart  de  ces  cas  de  la  cachexie,  on  trouve  dans  les  anté- 
le  maniement  de  préparations  plombiques,  des  coliques 
es  ;  on  a  enfin  l'ulcération  et  la  coloration  des  gencives,  la 
tion  opiniâtre. 

phie  musculaire  et  la  déformation  des  mains  qui  accompa- 
rhumàtisme  noueux  ont  pour  caractères  distinctifs  :  le  gon- 
louloureux  des  petites  et  des  grandes  articulations  ainsi  que 
tiyses,  les  craquements  fréquents  et  les  ankyloses,  tandis 
16  dans  les  cas  anciens  la  contractilité  électro-musculaire 

intacte  ;  ces  symptômes  ne  se  rencontrent  pas  dans 
e  musculaire  progressive. 

lions  traumaliques  des  pleocus  cervical  et  brachial  peuvent 
rôtir  les  traits  de  l'atrophie  musculaire  progressive  (on  en 

plus  loin  des  exemples  dans  le  chapitre  des  paralysies 
ques).  Les  cas  de  ce  genre  se  caractérisent  parles  circon- 
luivantes  :  l'atrophie  et  la  paralysie  envahissent  rapidement 
ur  lequel  a  porté  le  traumatisme  ;  la  maladie  affecte  prin- 
nt  les  muscles  dépendant  de  certains  nerfs  ;  il  y  a  dimi- 
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nution  ou  perte  de  la  contractililù  électro-musculaire  dans  les  par- 
ties atteintes  ;  on  constate  à  la  pression  des  points  douloureux 
au  niveau  du  plexus  ou  de  certains  troncs  nerveux. 

En  raison  de  la  nature  de  la  maladie  telle  que  nous  Tavons  établie 
précédemment,  on  comprend  que  le  pronostic  de  Tatrophie  muscu- 
laire progressive  soit  défavorable  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
Au  début,  dés  que  les  premiers  signes  de  Tallération  des  muscles  se 
manifestent  à  la  paume  et  au  dos  de  la  main,  il  faut,  sans  parler  du 
traitement  électrique  approprié,  abandonner  immédiatement   toute 
occupation  exigeant  des  efforts  musculaires.  Dans  un  cas  d  atrophie 
modérée  de  Téminence  thénar  gauche,  des  deux  premiers  interosseui 
et  de   la  moitié  inférieure  de  Favant-bras,  avec  diminution  de  la 
réaction  faradique,  le  malade  abandonna  sa  profession  (tissage)«  fit  un 
long  séjour  à  la  campagne,  et  obtint  par  la  faradisalion  une  guérison 
que  j*ai  vue  se  maintenir  au  bout  d'un  an  et  demi.  Chez  un  méca- 
nicien soigné  par  Duchenne  (Élecirisation  localisée^  V  édit. ,  obs.  121  ), 
une  grande  partie  des  muscles  du  bras  gauche  et  du  ti*onc  éUil 
atrophiée  ;  par  la  faradisation,  les  mu^scles  du  bras  recouvrèrent  leur 
nutrition  et  leurs  fonctions.  La  guérison  persistait  encore  au  bout 
de  huit  ans,  quoique  le  malade  eût  repris  depuis  lors  son  travail 
manuel.  Mais  ce  ne  sont  là  que  d'heureuses  exceptions.  En  général, 
par  de  nouveaux  efforts  les  muscles  reperdent  ce  qu'ils  avaient  péni- 
blement gagné,  le  mouvement  et  la  nutritioft  baissent  de  plus  eu 
plus. 

Dans  des  formes  plus  anciennes  ou  plus  avancées,  on  peut  encore 
obtenir  quelquefois  une  amélioration  notable,  ou  un  temps  d  amM 
d'une  certaine  durée,  surtout  chez  les  sujets  jeunes  et  bien  portant 
d'ailleurs.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  mes  observations,  il  n'y  a 
eu  aucune  amélioration,  ni  sérieuse,  ni  durable  ;  la  maladie  a  pour- 
suivi sa  marche  sans  rémission,  malgré  un  traitement  très-attentif 
continué  pendant  plusieurs  mois.  Les  circonstances  qui  importent 
le  plus  sont  l'intensité  des  lésions  centrales,  et  Textension  de  la 
dégénérescence  aux  centres  trophiques.  Quand  ceux-ci  ne  sont  pas 
gravement  pris,  quand  Talrophie  des  muscles  se  limite  à  une  partie 
des  extrémités,  la  maladie  peut  jusqu'à  un  certain  point  s'arrêter,  ou 
même  rétrocéder.  Hais  la  situation  est  mauvaise  quand  il  existe  une 
disposition  héréditaire,  quand  les  muscles  se  prennent  rapidement, 
quand  Tatrophie  musculaire  procède  de  plusieurs  points  à  la  foi^ 
Si  Tatrophie  et  la  paralysie  gagnent  les  muscles  respirateurs,  le  dia- 
phragme, le  pharynx,  on  voit  surgir  les  plus  graves  complications 
hypostase  pulmonaire,  bronchite  et  asphyxie. 
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Traitement. 


A  Texemple  de  Duchenne,  on  peut  instituer  le  traitement  de 
l*atropliie  musculaire  progressive  au  moyen  de  courants  induits  ;  ils 
seront  assez  forts  au  début,  et  quand  les  fonctions  et  la  sensibilité 
des  muscles  reparaîtront,  on  les  emploiera  plus  faibles  pour  qu'ils  ne 
soient  pas  trop  excitants.  Si  la  maladie  occupe  une  grande  étendue, 
il  est  difficile  d'accorder  à  tous  les  muscles  une  attention  suffisante 
et  le  bénéfice  de  l'électrisation. 

Pour  le  traitement  galvanique,  on  dirige  des  courants  labiles 
depuis  la  colonne  vertébrale  et  les  plexus  vers  les  nerfs  des  muscles 
malades.  On  peut  de  cette  manière  faire  agir  le  courant  sur  des 
groupes  de  muscles  tout  entiers.  Le  courant  descendant,  qu'on  choi-. 
sira  de  préférence,  ne  doit  pas  provoquer  des  secousses  trop  fortes. 
Dans  les  formes  plus  étendues,  il  sera  lion  d'appliquer  alternativement 
des  courants  constants  sur  les  nerfs,  et  des  courants  induits  sur  les 
muscles.  Aux  premiers  troubles  de  la  respiration  ou  de  la  déglutition, 
il  faut  se  hâter  de  faire  intervenir  la  galvanisation  ou  la  faradisation 
soit  du  phrénique,  soit  de  l'hypoglosse. 

Remak  recommande  une  troisième  méthode,  la  galvanisation  des 
filets  du  grand  sympathique,  qui  présenteraient  dans  l'atrophie  mus- 
culaire progi*essive  une  sensibilité  particulière.  Mais  d'abord,  l'his- 
toire du  grand  sympathique  est  encore  plongée  dans  l'obscurité,  et  il 
faut  se  rappeler  qu*en  anpliquant  un  des  pôles  sur  le  ganglion  cer- 
vical supérieur  le  courant  arrive  facilement  au  plexus  brachial  ;  de 
plus,  le  grand  sympathique  a  perdu  aujourd'hui  toute  l'importance 
qu'on  lui  avait  attribuée  dans  l'atrophie  musculaire  progressive  ; 
enfin  pour  ma  part  j'ai  employé  plusieurs  fois  cette  méthode,  sans 
en  obtenir  les  résultats  éclatants  que  quelques-uns  ont  vantés  si 
haut.  Dans  les  cas  peu  nombreux  où  la  thérapeutique  a  encore  prise, 
les  deux  sortes  de  courants  peuvent  donner  quelques  bons  effets  ;  et 
quand  on  nous  donne  comme  un  procédé  infaillible  l'électrisation  du 
sympathique,  combinée  avec  la  galvanisation  ou  la  faradisation,  il  est 
bien  permis  de  se  demander  quelle  part  celle  méthode  peut  reven- 
diquer dans  le  succès. 
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CHAPITRE  XXVI 

IIËYROSES  DE  LA  MOELLE  ËPIMIËRE 

(lAUTAnon  8FQULB,   REUBASTHillIE) 

Au  siècle  dernier  (1791)  P.  Frank  introduisit  dans  la  médecine 
pratique  une  maladie  singulière  que  Brown  décrivit  plus  tard  sous  le 
nom  d'irritation  spinale  (On  irritation  of  the  spincd  nervesy  Giasg. 
Med.  joum.,  may  1828)  ;  vers  1840,  elle  fut  Tobjet  de  considérations 
étendues  de  la  part  de  Stilling,  Eisenmam  et  Hirsch,  dont  les  déduc- 
tions forcées  et  les  exagérations  trouvèrent  en  Griesinger,  Uenlc  cl 
Romberg  leurs  adversaires  les  plus  résolus.  En  France,  cette  forme 
morbide  a  été  étudiée  sous  les  noms  d*état  neneux,  diathèse  ou 
cachexie  nerveuse  par  Pougens,  de  névralgie  générale  par  Yalleix,  et 
plus  récemment  de  nervosisme  par  Bouchut  ;  parmi  les  auteurs 
anglais  et  américains  qui  s'en  sont  occupés,  il  faut  citer  surtout 
Redcliffe,  Handfleld  Joncs,  Uammond  et  Ilutchin. 

Quand  on  observe  un  grand  nombre  de  maladies  nerveuses,  il  n*e$t 
pas  rare  de  rencorftrer  certains  états  que  l'on  ne  peut  considérer 
comme  de  véritables  affections  spinales,  et  qui  ne  rentrent  pas  hon 
plus  dans  le  cadre  large  et  élastique  de  Thystéric.  Ces  maladies  peu- 
vent même  durer  plusieurs  années,  sous  les  aspects  les  plus  divers, 
sans  donner  lieu  à  des  accidents  graves,  à  des  altérations  profondes, 
ni  à  des  complications,  comme  on  Tobservc  à  la  suite  des  altérations 
de  tcxtui*e  de  la  moelle  épinière.  Cependant,  on  ne  peut  méconnaître 
que  des  symptômes  médullaires  d'irritation  ou  de  dépression  consti- 
tuent les  traits  les  plus  saillants  de  ces  états  morbides  encore  mysté- 
rieux. Aussi,  sans  partager  les  vues  théoriques  émises  autrefois  sur 
la  maladie  en  question,  nous  pensons  cependant  qu'au  point  de  vue 
pratique  il  convient  de  conserverie  teimesymptomatique  d'irritation 
spinale,  pour  désigner  ces  états  morbides  dont  la  délimitation  et  la 
classification  exactes  sont  encore  à  chercher.  On  peut  même  se  de- 
mander si  des  symptômes  aussi  mobiles,  aussi  capricieux,  pourront 
jamais  trouver  leur  raison  analomiquc  dans  les  autopsies. 

Avant  d'entrer  dans  la  description  des  formes  et  variétés  de  l'ir- 
ritation spinale,  il  est  bon  de  faire  remarquer  que  ses  symptômes 
complexes  ne  semblent  pas  toujours  sous  la  dépendance  unique  de  la 
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^^iJe  cpinière  ;  la  complication  fréquente  d'accidents  psychopathi- 
'^Cs  indique  que  souvent  la  sphère  cérébrale  est  aussi  en  cause.  L'a- 
^Ijse  clinique  des  formes  qui  rentrent  dans  l'irritation  spinale  dé- 
onire,  en  outre,  que  pour  chaque  cas,  ce  sont  tantôt  les  symptômes 
irritation,  tantôt  les  symptômes  de  dépression  qui  prédominent. 
lis  on  rencontre  aussi  des  formes  mixtes  où  ces  deux  ordres  de 
mptômcs  sont  confondus.  Je  crois  cependant  qu'au  point  de  vue 
Btique  on  doit  distinguer  pour  Tétude  et  le  traitement  de  l'irrita- 
m  spinale  une  forme  hypereslhésique  et  une  forme  dépressive  {neu- 
wikénie  de  plusieurs  auteurs). 

a.  Forme  hypereslhésique  de  rirritation  spinale. 

Dans  cette  forme  dominent  les  symptômes  d'irritation  ;  on  les  ob- 
nre  surtout  chez  des  femmes,  et  en  général  ils  se  développent  pro- 
nsîvement.  Les  premières  manifestations  de  la  maladie  sont  des 
ilaises  d'esprit  à  retours  fréquents,  et  un  sentiment  de  malaise 
ns  le  dos  et  dans  les  membres.  Le  plus  souvent,  les  malades  se 
lignent  d'une  rachialgie  incommode,  qui  n'apparaît  d'abord  que 
ir  intermittences,  après  des  efforts  et  des  fatigues,  mais  qui  de- 
ent  ensuite  plus  persistante  et  plus  intense.  Elle  siège  ordinairement 
lire  les  omoplates,  ou  à  la  nuque,  plus  rarement  à  la  partie  infé- 
Mire  de  l'épine  dorsale;  presque  toujours  elle  occupe  plusieurs  ver- 
brfe,  et  est  sujette  à  des  variations  portant  moins  sur  le  siège  que 
ir  l'intensité. 

La  région  douloureuse  présente  une  vive  sensibilité,  même  à  de 
gères  excitations  mécaniques,  électriques  ou  thermiques  (le  contact 
'une  éponge  imbibé  d'eau  chaude)  (tendemess  of  the  spine).  Les 
pophyses  épineuses  et  une  partie  des  apophyses  transverses  ne  peu- 
Bot  supporter  la  plus  légère  pression,  et  quand  l'hyperesthésie  existe 
usi  pour  la  peau  qui  les  recouvre,  l'application  des  vêtements  ou 
idossement  contre  un  meuble  provoque  une  douleur  insuppoila- 
ie.  La  douleur  dorsale  augmente  aussi,  au  dire  des  malades,  dans 
es  efforts,  les  mouvements  étendus,  dans  la  flexion  du  tronc,  la  sta- 
m  verticale,  l'ascension  des  escaliers,  etc.  La  colonne  vertébrale  est 
»lors  hyperesthésiée  et  douloureuse  dans  une  grande  partie  de  sa 
liauteur,  et  constitue  en  quelque  sorte  un  centre  d'où  rayonnent  des 
iouleurs  vers  les  parlies  du  corps  les  plus  diverses. 

D'après  la  hauteur  où  siègent  ces  phénomènes  d'irritation,  on  voit 
•certains  accidents  prendre  plus  d'importance.  Quand  l'affection  oc- 
^pe  principalement  la  région  cervicale,  la  douleur  spinale  et  la  sen- 
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sibilité  sont  surtout  marquées  à  la  nuque.  On  peut  observer  alors 
d'auti^es  symptômes  concomitants  :  céphalalgie,  vertiges,  insomnie, 
nausées,  vomissements,  névralgies  cervico-occipitales  ou  cervico- 
brachiales,  douleurs  irradiées  dans  les  nerfs  de  la  face.  On  note  aussi 
quelquefois  de  la  dyspnée,  des  battements  de  cœur,  du  hoquet.  Les 
membres  supérieurs  sont  lourds  et  sensibles. 

Si  c*est  la  région  dorsale  qui  est  prise,  on  ti*ouve  souvent,  à  côté 
des  douleurs  vertébrales  de  cette  région,  des  brachialgies,  des  névral- 
gies intercostales,  de  la  gastralgie  et  de  la  dyspepsie.  Si  enfin  rafler- 
tion  occupe  la  région  dorsale  inférieure  et  la  région  lombaire,  onvoil 
apparaître  surtout  des  névralgies  lombaires,  des  douleurs  dans  Ion 
nerfs  crural  et  sciatique,  des  névralgies  des  parois  abdominales,  des 
coliques,  des  ovaralgies  et  des  crampes  vésicales.  Il  y  a  aussi,  en  gé- 
néral, de  la  faiblesse  des  jambes;  les  pieds  sont  beaucoup  plus  sou- 
vent froids  que  chauds. 

Les  douleurs  y  dans  les  différents  points  du  corps  que  nous  avons 
signalés,  sont  tantôt  fixes,  tantôt  vagues,  intermittentes:  souvent 
elles  suivent  le  trajet  des  nerfs.  Elles  peuvent  être  accompagnées  de 
fourmillements,  d'engourdissement  dans  les  extrémités,  de  sensations 
de  brûlure,  de  chaleur,  quelquefois  de  fit)id.  En  général,  on  ne 
constate  pas,  dans  ces  formes  d*irritation  spinale,  de  véritable:^ 
anesthésies. 

Souvent  aussi  il  y  a  des  troubles  plus  ou  moins  graves  de  la  tnoih 
lilé.  Dans  les  formes  légères  on  observe  de  la  faiblesse  mus'!ulaiiv, 
peu  de  résistance  à  la  fatigue,  et  des  crampes  musculaires  partielles 
des  extrémités.  Dans  les  formes  plus  intenses,  les  douleurs  augmen- 
tant rapidement  de  violence,  privent  les  malades  de  Tusage  de  leurs 
membres.  Us  n'avancent  de  quelques  pas  qu'avec  des  efforts  mani- 
festes, du  tremblement  et  des  vertiges.  Ils  ne  peuvent  même  plus 
se  servir  de  leurs  mains  pour  les  occupations  les  plus  simples,  pour 
un  travail  manuel,  ni  pour  écrire,  jouer  du  piano,  etc.,  toute  action 
nmsculaire  provoquant  des  douleurs  dans  le  dos  et  dans  les  extiv- 
mités.  Le  malade  ne  demande  qu'à  rester  immobile  dans  le  décubitu"^ 
dorsal,  et  dans  une  inertie  musculaire  absolue.  Cependant,  on  ne 
trouve  pas  là  de  véritables  paralysies. 

Les  facullén  psychiques  sont  altéi*ées  aussi,  et  présentent  surtout 
un  état  d'irritabilité  anormale.  Il  y  a  un  état  de  malaise  intellectuel, 
un  sentiment  de  constriction  de  la  tête  ;  le  malade  ne  peut  ni  parler 
ni  lire  longtemps,  la  fatigue  survenant  promptement:  il  rougit  nu 
pâlit  facilement.  Ordinairement  il  y  a  aussi  de  Tinsomnie. 
Des  sujets  aussi  profondément  sensibles  doivent  ressentir  très-\i— ■ 
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vemenl  les  impressions  du  monde  extérieur.  Les  centres  nerveux  su- 
bissent rapidement  et  à  un  haut  degré  toutes  les  influences,  l'irrita- 
bilité vaço-motrice  et  Texcitabilité  réflexe  sont  augmentées;  il  en 
rééolté  des  anomalies  du  côté  du  sensorium  et  des  sens,  une  pcrvcr- 
sioil  aés  sensations,  une  augmentation  des  sécrétions  (surtout  des 
iarihefl  et  de  l'urine),  des  bouffées  passagères  de  chaleur  ou  de 
ttoiuf  0tc.  Des  troubles  fônclionnels  légers  suffisent  pour  provoquer 
de  torts  mouvements  fébriles  et  des  symptômes,  céphaliques,  avec 
épuisôttient  consécutif. 

La  marche  de  Virritation  spinale  (forme  hyperesthésique)  est  pres- 
que toujours  chronique.  Les  phénomènes  d'irritation  peuvent  bien  dis- 
paraître après  avoir  duré  quelques  semaines  ou  quelques  mois  ;  mais 
les  aggravations  et  les  rechutes  sont  fréquentes,  elles  surviennent 
pour  une  cause  légère,  souvent  même  sans  cause  connue.  Une  amé- 
lioration durable  des  symptômes  d'irritation  a  une  influence  favorable 
sur  Pétat  général,  alors  que  les  malades,  condamnés  jusque-là  au 
dëcubitus  dorsal,  peuvent  recommencer  à  se  lever,  que  leurs  mou- 
vements gagnent  en  énergie  et  en  durée,  et  que  la  digestion,  le  som- 
meil et  Tétat  moral  s'améliorent. 

L'amélioration  peut  persister  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long.  Si  elle  atteint  une  certaine  durée,  on  peut,  dans  des  conditions 
favorables  et  si  les  malades  se  dirigent  bien,  parvenir  à  la  guérison. 
Mais  souvent  ils  gardent  pendant  toute  leur  vie  des  troubles  spinaux 
incommodes  qui  ne  leur  laissent  qu'un  repos  relatif.  Quelquefois  la 
forme  hyperesthésique  passe  à  la  forme  dépressive  de  l'irritation  spi- 
nale, que  nous  décrivons  plus  loin. 

Au  point  de  vue  de  Vétiologie,  on  note  que  Tirritation  spinale  est 
beaucoup  plus  fréquente  chez  les  femmes,  et  particulièrement  chez 
les  sujets  jeunes,  de  10  à  30  ans.  Une  disposition  héréditaire  aux  af- 
fections nerveuses  joue  souvent  un  rôle  important.. 

Parmi  les  causes  occasionnelles^  on  peut  citer  toutes  les  causes  de 
stimulation  ou  de  dépression  du  système  nerveux.  Les  émotions  vives, 
les  chagrins,  les  soucis,  l'amour  contrarié,  l'excitation  des  désirs 
sexuels,  les  fatigues  corporelles  excessives  et  le  travail  nocturne  se 
rencontrent  parmi  les  causes  les  plus  fréquentes.  Une  vie  précaire,  les 
vices  du  sang  (anémie,  hydrémie),  les  affections  contagieuses  et  mias- 
matiques (exanthèmes  aigus,  fièvres  typhoïde  et  intermittente,  etc.), 
les  hémorrhagies,  les  pertes  séminales,  enfin  les  affections  trauma- 
tiques  et  rhumatismales  pourront  aussi  donner  naissance  à  l'irrita- 
tion spinale. 
Quant  à  la  nature  derirritation  spinale,  loixl  ce  qu'on  peu!  en  dire 
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jusqu'à  présent,  c'est  qu'elle  consiste  dans  une  irritabilité  anor- 
male des  centres  nerveux,  ordinairement  héréditaire,  ou  bien  acquise 
sous  rinfluence  de  différentes  maladies,  de  l'anémie,  ou  de  commo- 
tions psychiques  prolongées.  L'épuisement  trop  rapide  et  rirritabilitô 
excessive  des  appareils  vaso-moteurs  contenus  dans  la  moelle  doi- 
vent avoir  une  part  considérable  dans  les  symptômes  de  Firritalion 
spinale.  On  peut  tout  au  moins  supposer  que  les  influences  excitantes 
et  débilitantes  que  nous  avons  signalées  causent  un  ébranlement 
exagéré  des  centres  vaso-moteurs,  d'où  relâchement  des  vaisseaux  et 
hypérémie;  et  ces  centres  se  relevant  avec  peine,  les  vaisseaux  de 
leur  côté  seraient  longtemps  avant  de  recouvrer  leur  tonus  normal. 
Dans  d'autres  formes,  ce  sont  les  fortes  excitations  psychiques  qui 
provoqueraient  des  contractions  par  les  vaso-moteurs;  et  ce  spasme 
vasculaire  se  reproduisant  souvent,  il  en  résulterait  une  anémié  re- 
belle et  de  longue  durée. 

Le  diagnostic  de  l'irritation  spinale  rencontre  quelquefois  de 
grandes  difficultés,  surtout  dans  les  formes  initiales.  Mais  en  obser 
vaut  quelque  temps,  on  note  la  douleur  vertébrale  avec  hyperesthé- 
sie  circonscrite,  les  douleurs  excentriques,  la  vive  excitabilité  du 
sensorium,  l'épuisement  rapide  de  l'énergie  motrice,  l'absence  de 
paralysie  et  d'anesthésie  manifestes,  la  variabilité  des  phénomènes 
ner>eux  concomitants,  le  peu  de  gravité  des  signes  objectifs  ;  le  dia- 
gnostic se  déduira  de  cet  ensemble  de  symptômes,  quand  en  même 
temps  on  pourra  exclure  aussi  toutes  les  lésions  spinales  à  manifes- 
tations analogues. 

La  distinction  de  la  spondylite  et  de  la  carie  vertébrale^  plus  fré- 
quentes aussi  chez  les  jeunes  sujets,  a  été  établie  dans  les  chapitre^ 
qui  traitent  de  ces  affections.  La  méningite  spinale  se  caractérise  au 
début  par  l'élévation  de  la  température  et  la  fréquence  du  pouls, 
par  la  complication  fréquente  de  symptômes  cérébraux,  par  une 
douleur  dorsale  violente  et  trés-étendue,  des  crampes  toniques  des 
muscles  de  la  nuque  et  du  dos  qui  rendent  tous  les  mouvements 
douloureux,  et  par  les  paralysies  et  les  contractures  atrophiques  des- 
membres que  la  maladie  laisse  à  sa  suite,  avec  pei*te  de  l'excitabi- 
lité farado-musculaire. 

La  myélite  se  distingue  de  l'irritation  spinale  par  l'apparition  pré- 
coce d'anesthésies  et  de  paralysies  évidentes  ;  par  la  corrélation  des 
troubles  de  la  sensibilité  avec  les  surfaces  de  distribution  des  ncrf& 
médullaires  sensitifs  ;  par  l'existence  de  douleurs  en  ceinture,  et. 
souvent  de  crampes  et  de  contractures.  On  trouve  encoi'e  dans  \^ 
myélite  d'autres  signes  importants  pour  le  diagnostic  :  abolition  àc 
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/■^lirité  des  sphincters  ;  sensibilité  ci  douleur  à  la  pression  de  la 
^Qone  Tertëbrale,  beaucoup  moins  prononcées  ;  pas  d'excitabilité 
pijebique  anormale  ni  de  fluctuation  dans  les  symptômes,  comme 
|p  Je  Toit  pour  l'irritation  spinale. 

;  Celle-ci  partage  avec  Vhystérie  une  susceptibilité  extrême  du  sys- 
^  nerveux  sensitif;  mais  on  n*y  trouve  ni  ces  profondes  altéra- 
lOns  de  la  vie  psychique,  ni  ces  formes  convulsivcs  ou  paralytiques 
B  mouvement  ou  de  la  sensibilité,  avec  anomalies  des  réactions 
setriques,  ni  ces  troubles  de  la  vie  végétative,  qui  appartiennent  en 
iopre  à  rhystërie.  Abstraction  faite  de  ces  symptômes  importants, 
I autres  manifestations  de  letat  nerveux  dans  l'irritation  spinale 
offirent  pas  cette  ténacité,  cette  périodicité,  ni  ces  difficultés  pro- 
istiques  et  thérapeutiques,  qui  rendent  quelquefois  si  triste  le  ta- 
etu  de  l'hystérie. 

Le  traitement  de  l'irritation  spinale  doit  se  proposer  d'éloigner 
itant  que  possible  les  causes  pathogéniques  que  nous  avons  si- 
lalées  dans  l'étiologie,  ainsi  que  de  relever  et  de  fortifier  le  sys- 
me  nerveux.  Les  meilleurs  effets  stimulants  et  toniques  seront  ob- 
nus  par  une  nourriture  abondante  et  réparatrice,  avec  des  vins 
jers  ou  de  la  bière;  on  peut  y  joindre  encore  de  petites  doses  de 
ret  de  quinine.  Un  long  séjour  dans  l'air  pur  de  la  campagne,  et 
B  préférence  sur  de  hautes  montagnes,  au  milieu  des  forêts,  exerce 
rdînairement  une  influence  salutaire  sur  Tensemble  des  fonctions 
erveuses.  Mais  dans  ces  conditions  il  ne  faut  pus  imposer  aux  mu- 
ides  un  mouvement  exagéré  ;  ils  ont  besoin  au  contraire  de  se  re- 
oser souvent  et  longtemps. 

Les  antiplUogistiques  et  les  dérivatifs  de  Tancienne  thérapeuli- 
06  s'emploient  rarement  aujourd'hui.  Chez  les  sujets  robustes  et 
mguins,  on  pourra  se  bien  trouver  de  ventouses  scarifiées  le  long 
e  la  colonne  vertébrale,  de  sangsues  à  la  vulve  ou  à  l'anus.  On 
l'aura  guère  recours  aux  moxas  et  au  fer  rouge.  On  recommande- 
nt plutôt  l'emploi  circonspect  de  vésicatoircs  et  de  pommade 
libiée. 

Pour  calmer  les  douleurs  dorsales  pénibles  et  les. sensations  de 
irûlure  aux  jambes  et  à  la  plante  des  pieds,  on  conseillera  au  ma- 
adede  porter  dans  le  dos  un  tube  de  caoutchouc,  rempli  d'eau  modè- 
lent froide  ;  on  fixe  le  tube  par  des  bandes  transversales  de  ma- 
ûère  qu'il  ne  soit  pas  trop  gênant,  et  si  la  sensibilité  vertébrale  est 
rès-vive,  on  lui  interpose  une  couche  de  ouate. 

On  a  quelquefois  de  bons  effets  en  dirigeant  à  travers  la  colorme 
ertébraie  des  courants  galvaniques  stables  ascendants   (en  sou- 
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mettant  les  points  douloureux  à  Tactiou  de  la  cathode).  Mais  le  cou- 
rant doit  être  d'une  force  modérée,  et  la  séance  de  courte  durée. 

La  noix  vomique  et  la  strychnine  sont  recommandées  par  plu- 
sieurs auteurs.  Hammond  conseille  de  donner  en  plusieurs  fois  dans 
la  journée  la  noix  vomique  (0,03)  associée  au  phosphure  de  liac 
(0,005).  D'après  lui,  les  injections  sous-cutanées  de  strychnine  se- 
raient utiles  dans  Tirritation  spinale,  mais  nuisibles  dans  l'hypéré» 
mie  spinale  ;  on  pourrait  donc  en  essayer  comme  moyen  d'épreuve. 

Enfin  Y  hydrothérapie  réussit  aussi  dans  l'iiTitation  spinale.  On 
fait  d'abord  des  aiïusions  sur  le  dos,  avec  de  l'eau  de  jour  en  joui- 
plus  fraîche,  dans  un  demi-bain  à  Si-SO^'C;  plus  tard  on  emploie 
des  enveloppements  mouillés  jusqu'à  retour  de  la  chaleur,  suivis  de 
lotions  et  d'irrigations  de  la  colonne  vertébrale,  dans  un  demi-bain 
tempéré.  On  recommandera  aussi  de  porter  sur  le  dos  un  linge  hu- 
mide, recouvert  d'un  linge  sec,  et  renouvelé  deux  ou  trois  fois  par 
jour;  les  applications  froides  et  les  douches  froides  doivent  être 
évitées;  des  douches  chaudes  sur  l'épine  dorsale  font  souvent  du 
bien. 

b.  Forme  dépressive  de  rirriUlion  spinale  (neurasUiénie). 

Pour  faire  suite  à  la  forme  hyperesthésique,  caractérisée  par  des 
symptômes  d'irritation,  nous  allons  étudier  une  autre  forme  très- 
voisine  dont  les  traits  les  plus  saillants  sont  représentés  par  des* 
symptômes  de  dépression  spinale.  C'est  cette  névrose  de  la  moelle 
épiniére  que  l'on  avait  principalement  en  vue  autrefois  quand  oim 
parlait  de  a  faiblciise  nerveuse  »,  et  c'est  pour  elle  que  plus  récem — 
ment  Beard,  Rockwell  et  Erb  ont  proposé  le  terme  de  «  neurasthé- 
nie ».  Ces  auteurs  font  ressortir  le  caractère  spinal  de  ces  troubles»^ 
fonctionnels,  et  comme  leur  terminaison  presque  toujours  favorable? 
exclut  l'hypothèse  d'aucune  lésion  anatomique,  je  crois  qu'il  es^ 
préièmble  de  considérer  cette  névrose  comme  une  simple  variété  de? 
rirritation  spinale,  ayant  cela  de  particulier  que  ses  nianifcstation±$ 
appartiennent  aux  symptômes  de  dépression.  Leyden  a  décrit  der— 
iiièrement  des  cas  de  ce  genre  comme  une  a  irritation  spinale,  suito 
de  pertes  séminales  ». 

Dans  cette  forme  comme  dans  la  précédente  il  y  a  pi*esquc  tou- 
jours une  douleur  dorsale,  mais  ici  elle  n'est  ni  aussi  vive  ni  aussi 
|)ei*sistante.  La  douleur  a  son  siège  tantôt  dans  la  portion  lombaire** 
tantôt  dans  la  portion  dorsale  supérieure  de  la  colonne  vertébrale  ; 
quelques  apophyses  épineuses  sont  modérément  sensibles  à  la  prct^ 
sion,  et  le  malade  accuse  dans  ces  points  une  sensation  de  brûlure^ 
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Dans  la  spondylUe  du  segment  supérieur  de  la  colonne  vertébrale, 
.   "  Va  quelquefois  paralysie  et  atrophie  d'un  bras  (un  cas  de  ce  genre 
..^  *  él«  rapporté  page  554),   revêtant  également  les  apparences  de 
Z^  'atrophie  musculaire  progressive.  La  disposition  des  corps  verté- 
f  fc^ax,  les  douleurs  de  la  colonne  vertébrale  dans  les  mouvements 
^rotation  ou  de  flexion,  les  névralgies  excentriques  qui  se  dévelop- 
pent autour  de  la  partie  malade,  la  forme  unilatérale  et  circonscrite 
de  raffection,  fourniront  les  points  d'appui   nécessaires  pour  le 
diagnostic. 

On  peut  observer  aussi  dans  Vhystérie  une  paralysie  et  un  amai- 
grissement de  l'un  ou  des  deux  bras,  avec  contracture  des  doigts.  En 
pareil  cas,  les  troubles  de  la  sensibilité  (surtout  l'anesthésie),  la 
diipinution  et  la  disparition  de  la  sensibilité  électro-musculaire  et 
électro-cutanée,  avec  peu  d'altération  de  la  contractilité  électro-mus- 
culaire, et  les  autres  accidents  hystériques  formeront  la  base  du 
diagnostic. 

La  paralysie  saturnine  généralisée  des  deux  membres  supérieurs 
ïessemble  aussi  sur  plusieurs  points  à  l'atrophie  musculaire  pro- 
gressive. Mais  même  dans  ses  formes  les  plus  avancées,  la  main 
complètement  pendante  n'est  pas  fléchie  en  griffe,  on  ne  trouve  pas 
ime  disparition  absolue  des  muscles  des  émiilences  thénar  et  hypo- 
thénar;  ils  ont  conservé  en  grande  partie  leur  contractilité  électrique, 
les  supinateurs  sont  généralement  indemnes.  On  constate  en  outre 
dans  la  plupart  de  ces  cas  de  la  cachexie,  on  trouve  dans  les  anté- 
cédents le  maniement  de  préparations  plombiques,  des  coliques 
saturnines  ;  on  a  enfln  l'ulcération  et  la  coloration  des  gencives,  la 
constipation  opiniâtre. 

L'atrophie  musculaire  et  la  déformation  des  mains  qui  accompa- 
gnent le  rhumatisme  noueux  ont  pour  caractères  distinctifs  :  le  gon- 
flement douloureux  des  petites  et  des  grandes  articulations  ainsi  que 
des  épiphyses,  les  craquements  fréquents  et  les  ankyloses,  tandis 
que  même  dans  les  cas  anciens  la  contractilité  électro-musculaire 
demeure  intacte  ;  ces  symptômes  ne  se  rencontrent  pas  dans 
Tatrophie  musculaire  progressive. 

Les  lésions  traumatiques  des  plexus  cervical  et  brachial  peuvent 
aussi  revêtir  les  traits  de  l'atrophie  musculaire  progressive  (on  en 
trouvera  plus  loin  des  exemples  dans  le  chapitre  des  paralysies 
traumatiques).  Les  cas  de  ce  genre  se  caractérisent  par  les  circon- 
stances suivantes  :  l'atrophie  et  la  paralysie  envahissent  rapidement 
le  bras  sur  lequel  a  porté  le  traumatisme  ;  la  maladie  affecte  prin- 
cipalement les  muscles  dépendant  de  certains  nerfs  ;  il  y  a  dimi- 
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l'rent  le  plus;  raptilude  aux  travaux  intellectuels  est  très-diminuée, 
les  malades  manquent  de  volonté  et  de  persévérance.  Il  y  a  surtoi 
une  disposition  hypocondriaque,  quelquefois  avec  une  tendance 
pleurer,  et  avec  une  crainte  particulière  de  la  consomption  par 
moelle  épinière.  Le  sommeil  est  agité,  fréquemment  interrompt 
après  s'être  ainsi  réveillés  vite  et  souvent,  les  malades  accusent 
matin  de  rabattement  et  de  Tétourdissement. 

11  y  a  souvent  aux  pieds  de  l'engourdissement  ou  des  fourmi 
monts.  Mais  ce  qui  est  le  plus  désagréable  aux  malades,  c*est  ai 
mains  et  aux  pieds  une  sensation  de  froid,  qui  ne  disparait  quel 
tement  par  la  chaleur  du  lit,  car  d'autre  part,  en  se  couvrant 
chaudement,  ils  ont  facilement  des  congestions  vers  la  tête. 

Presque  toujours  les  fonctions  de  nutrition  s'accomplissent 
Les  malades  se  plaignent  de  flatuosités,  de  renvois,  de  diminu 
de  l'appétit,  de  constipation  ;  ils  ont  la  langue  chargée,  ils  sont  a 
gris,  pâles,  d'un  aspect  anémique  ;  rarement  on  constate  unedilai 
tion  de  l'estomac. 

A  V examen  objectif  on  ne  découvre  ni  dans  la  motilité,  ni  dans 
sensibilité,   des  altérations  correspondant  aux  troubles  subj 
nombreux  et  divers  dont  se  plaignent  les  malades.  Le  phéno 
le  plus  saillant  de  la  maladie  est  le  défaut  de  persistance  dans  Tadi^ 
vite  musculaire.  j 

L'affection,  dans  la  plupart  des  cas,  se  développe  progressivemerf 
et  presque  insensiblement  ;  elle  ne  devient  complète  qu'au  bout  h 
plusieurs  mois,  ou  même  de  plusieurs  années.  Pourtant,  dans  (bi{ 
cas  exceptionnels,  ces  accidents  peuvent  apparaître  plus  rapidcmeol^ 
sous  rinlluence  d  émotions,  de  fatigues,  d'excès,  ou  de  pertes  sémi», 
nales  répétées.  Les  formes  récentes,  légères,  peuvent  rétrocéder  M 
bout  de  quelques  semaines.  Dans  les  formes  anciennes,  chroniqofll 
(datant  de  plusieurs  années),  l'état  du  malade  peut  varier  beaucoup; 
mais  on  ne  peut  espérer  une  amélioration  persistante  qu'après  dei 
mois  ou  des  années,  même  avec  le  traitement  et  le  genre  de  vie  kl 
plus  appropriés.  Les  rechutes  ne  sont  pas  rares,  souvent  provo- 
quées par  des  causes  légères,  et  le  malade  déjà  triste,  misanthrope* 
fuit  encore  plus  la  société  de  ses  semblables.  Dans  des  condiliow 
défavorables  les  efforts  excessifs,  les  fatigues,  les  refroidissenicnls 
violents,  les  émotions,  s'ajoutant  à  une  vie  nécessiteuse,  peuvent  faire 
naître  les  premiers  germes  de  lésions  organiques  de  la  moelle  épi- 
nière. 

Qniml  à  Véliologie,  c'est  le  sexe  masculin  qui  fournit  le  [dus  for 
contingent  à  la  forme  dépressive  de  l'irritation  spinale,  contra iivnicn 
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e  que  nous  avons  vu  pour  la  forme  hyperesthésique.  Les  cas  sont 
ilus  nombreux  à  l'époque  de  la  puberté  et  dans  Tùge  moyen  de  la 
»  ^influence  de  Thérédilé  se  manifeste  par  la  coexislence  des 
roses  les  plus  diverses  dans  une  même  famille;  la  maladie  est 
ucoup  plus  fréquente  dans  les  classes  élevées  de  la  société,  que 
is  la  peuple. 

les  surexcitations  des  fonctions  sexuelles  sont  la  cause  la  plus 
jucnte  et  la  plus  positive  que  Ton  puisse  mentionner.  Telle  est 
nt  tout  la  masturbation,  dont  souvent  les  jeunes  garçons  conscr- 
1  l'habitude  dans  l'adolescence,  et  qui,  se  combinant  alors  avec  les 
^ces  de  plus  en  plus  grandes  de  la  vie,  développe  au  plus  haut 
Qt  rirritation  du  système  spinal.  L'onanisme  peut  provoquer  les 
mes  accidents  chez  les  filles.  Les  excès  sexuels  agissent  aussi  dans 
Dème  sens,  comme  ceux  que  les  jeunes  gens  peu  robustes  com- 
Itént  souvent  à  Tâge  de  la  puberté  ou  dans  les  premiers  temps  du 
riage;  de  même  aussi  les  excitations  sexuelles  prolongées  et  non 
iftfaites«  qui  sont  le  propre  des  amours  platoniques. 
infin  les  efforts  intellectuels,  les  veilles,  un  genre  de  vie  misé- 
le,  les  émotions  vives  et  prolongées  peuvent,  chez  les  sujets  pré- 
posés, provoquer  Téclosion  de  cette  névrose  de  la  moelle. 
}uant  à  la  nature  de  la  maladie,  on  ne  peut  jusqu'ici  former  là- 
sus  que  des  hypothèses  ;  l'action  prolongée  des  causes  que  nous 
ms  signalées,  se  faisant  sentir  pendant  la  jeunesse,  provoquerait 
e  irritabilité  excessive  des  centres  médullaires  et  vaso-moteurs  ; 
,  état,  devenant  chronique,  entraînerait  un  épuisement  rapide  de 
iflux  nerveux  spinal,  et  un  ralentissement  du  courant  sanguin 
m;  hyperémie  passive,  d'où  abaissement  de  température  dans  les 
rties  périphériques.  Les  douleurs  lombaires,  la  faiblesse  des 
obes,  les  troubles  circulatoires  des  mêmes  régions,  la  perturba- 
a  des  fonctions  sexuelles  indiquent  une  anémie  de  la  moelle  dans 
portion  lombaire,  et  le  caractère  chronique  de  celte  lésion  rend 
mpte  de  la  ténacité  des  symptômes  de  dépression  qui  en  dépen- 
at. 

Poiir  le  diagnostic^  il  faudra  examiner  soigneusement  le  malade, 
tenir  compte  de  la  marche  antérieure  de  l'affection  ;  souvent  une 
servation  prolongée  sera  nécessaire  pour  exclure  d'autres  maladies 
I  la  moelle  à  leur  début. 

Vataxie  commençante^  qui  serait  la  plus  facile  à  confondre  avec 
rritation  spinale  dépressive,  s'en  distingue  par  les  douleurs  lan- 
lantes  et  la  sciatique  caractéristiques,  pai*  les  troubles  ordinaire- 
»t  précoces  de  la  sensibilité,  la  douleur  en  ceinture,  les  anomalies 
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piipillaires,  les  par6si(!s  des  muscles  oculaires,  les  oscillstiei 
qu'éprouve  le  malade  quand  il  veut  se  tenir  debout  les  yeux  rerml 
et  par  rexagèralion  de  l'excitabilité  galvanique.  t.a  myélite  ommi 
çanle  se  caracténse  par  l'iipparition  rapide  de  névralgies  vagues,, 
parésies  et  de  paralysies  manifeslcs  des  extrémités  inférieures,  par 
prompte  abolition  des  dillércntes  formes  de  sensibilité  dans  I 
mômes  régions,  par  la  raideur  et  la  difficulté  des  mouvements 
l'affaiblissement  des  sphinctei-s.  Les  signes  distinctifs  de  la  ca 
vertSrale  commençante  ont  été  donnés  longuement  dans  un  charil 
précédent.  Enfin  une  douleur  dorsale  intense,  une  vive  scnsiÛl 
de  la  colonne  vertébrale,  le.s  névralgies,  les  douleurs  pendant  I 
mouvements  sont  le  propre  de  l'irritation  spinale  byperestlièsiqtt 
tandis  que  dans  la  forme  dépressive  les  pbénomënes  prédoimna 
sont  l'épuisement  de  l'énergie  motrice,  la  faiblesse  sexuelle,  h 
perles  séminales,  les  altérations  psychiques,  etc. 

Pour  le  traiteififiit,  il  faut  tout  d'abord  procurer  au  inaludc  I 
repos  prolongé  et  l'isolement,  et  le  préserver  avec  soin  de  loi 
émotion,  des  excitations  sexuelles  et  des  elTorls  înleileotueJs.  Il 
meilleuri's  conditions  sont  le  séjour  à  la  campagne,  sur  des  iM 
tagnes  élevées,  ou  au  bord  de  la  mer,  en  évitant  les  fatigues  d] 
longues  marches.  L'alimentation  devra  être  fortifiante  et  facile iJ 
gérer,  on  peut  permettre  un  peu  de  vin  ou  de  bière  aux  repas.  ( 
donne  souvent  avec  avantage  de  petites  doses  de  quinine,  de  Ml 
vomique,  des  préparations  ou  des  eaux  ferrugineuses  légères. 

Pour  les  malades  anémiques,  amaigris,  sensibles  au  froid  I 
souffrant  de  tiraillements  douloureux,  les  stations  thennaies  /mij 
neuses  sont  indiquées.  Plus  tard,  quand  la  reconstitution  a  fait  i 
progrés,  des  lotions  modérément  fraîches  peuvent  servir  de  tnri 
tion  au  traitement  hydrothërapifjue.  Ici  il  faut  avoir  soin  d'atléw 
l'action  stimulante  du  froid  ;  on  commencera  par  faire  des  iiTJ| 
tiens  sur  le  dus  dans  un  demi-balu  tempéré,  en  abaissant  gradiuÔi 
ment  la  température;  on  y  joindra  plus  tard  des  lotions  avec  % 
linge  mouillé.  Il  faut  éviter  les  douches,  les  bains  avec  chute.  Il 
grands  bains  froids,  etc.  Les  bains  de  mer  conviennent  aussi  danl 
convalescence. 

Enfin  Véeciricilé  donne  de  bons  résultats  :  on  fait  passer  Jr. 
l'épine  dorsale  des  courants  contiims  ascendants,  modérés;  on  M 
applique  aussi  sur  les  jambes  ;  on  doit  s'abstenir  de  couraufd&l^ 
diques  i'i  forte  tension. 


à 
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HYSTÉRIE  ET  TROUBLES  NERVEUX  QUI  EN  DÉPENDENT^ 


CHAPITRE  XXVII 


HYSTERIE 


mr  faire  suite  aux  maladies  de  l'encéphale  et  de  la  moelle  pré- 
imment  décrites,  nous  allons  étudier  une  névrose  qui  leur  tient  de 
1,  et  qui  réunit  en  elle  la  plupart  des  troubles  nerveux  que  nous 
18  passés  en  revue.  Nous  voulons  parler  de  l'hystérie  et  de  ses 
«rentes  formes.  L'hystérie  compte  parmi  les  fruits  les  plus 
ens  de  la  civilisation.  Déjà  dans  Hérodote  et  dans  Uippocrate, 
i  que  dans  les  écrits  de  Platon,  on  la  trouve  indiquée  d'une 
lière  précise.  A  d'autres  époques  de  l'humanité,  dansées  terribles 
lires  de  sorcières  qui  ont  assombri  les  premiers  temps  du  christia- 
le,  certains  accidents  de  l'hystérie  ont  joué  un  rôle  néfaste.  Les 
ériques  atteintes  de  convulsions  et  de  catalepsie,  ainsi  que 
itres  malades  délirantes  ou  extatiques,  étaient  accusées  de  corn- 
ée avec  le  diable;  certains  sujets,  chez  qui  l'on  avait  découvert 
dentellement  de  l'analgésie  cutanée,  étaient  littéralement  tra- 
»,  et  ces  malheureuses  périssaient  en  masse  sur  le  bûcher, 
une  possédées  du  démon.  Pendant  un  siècle  entier  (jusqu'au 
ieu  du  dix-huitième  siècle,  où  l'on  cessa  de  brûler  les  sorcières), 
pauvres  hystériques  furent  l'objet  de  ces  horribles  poursuites.  A 
fstérie  revient  encore  une  part  considérable  dans  les  épidémies 
Lvulsives  du  siècle  dernier,  liées  à  un  état  d'exaltation  religieuse  ; 
même  pour  les  nonnes  possédées  de  France  et  d'Allemagne, 
HT  les  convulsionna  ires  de  3aint-Médard,  pour  les  épidémies  de  danse 
Saint-Guy,  pour  les  flagellants  et  les  prédicants  de  la  Suède,  et  plus 
cemment  pour  d'autres  épidémies  et  endémies  analogues. 


Syinptomalologie . 

Le  gi'oupcmcnl  des  syiiiplônies  dans  l'hystérie  aflcctc  touta 
bizarreries  du  ka]iïidosco|jc,  ul  revêt  les  apparences  les  plus  ël 
Les  spécialisations  multiples  de  œlle  entiliï  morbide  ne  pen 
pas  d'en  exposer  les  symplôraes  suivant  un  ordre 
rigoureux.  Nous  sommes  donc  forcé  de  répartir  ses  innombnl 
manifestations  en  plusieurs  chapitres  distincts.  Nous  allons  ctudii 
séparément  les  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  molilité,  des  foucliM 
sensorielles  et  de  la  vie  végétative. 

Les  trouble»  de  la  sensibiiité  sont  représentés  par  t'hypcrestht9i(|| 
l'ancsthésic  et  les  névralgies.  jl 

lîyperesthésie.  Chez  les  malades  allcinles  d'hypcresthésîe,  la  po^ 
est  fréquemment  le  siège  de  douleurs  spontanées:  les  plus  légert 
attouchements,  le  frotlemenL  du  linge  provoquent  aussi  des  wosM 
lions  douleureuses  ;  à  un  degré  plus  élevé,  les  mains  ne  peuna 
saisir  aucun  objet,  les  pieds  ne  peuvent  supporter  le  contacl  M 
sol. 

Il  est  très-rare  que  l'hypercsthésie  s'étende  à  loute  la  snrfnce  du  corpi:  (Ui|| 
une  de  mes  observations,  les  seules  parties  eicmptes  dhjrpereslhésie  éliîaillQ 
régions  céphaliques  innervées  p^ir  le  Irijumeau,  et  la  r^un  latérale  du  cou.^ 
d'.iprés  Voigt  reçoit  ses  nerfs  des  3'  et  *■  paii-es  cervicales  (jusqu'au  cùté  inlriil|| 
de  la  clavicule  et  n  lu  partie  supérieure  de  l'épaule)  ;  partout  ailleurs,  le  lé>;uiiMl 
externe  présenlait  une  vive  liype resihésie.  Dans  un  quart  dfs  cas  d'tin>c&U)M 
notés  par  Uriquet  {TraUi  de  l'hyatèrie,  Paris,  1S59) ,  celJe-ci  porlail  sur  uds  dH| 
moitiés  du  corps  (le  plus  souvent  la  moitié  (;uuchej,  et  s'arrêtait  exuctemeal  ill 
ligne  médiane,  en  avant  comme  en  nriière.  ' 

Vkyperestkësie  se  manifeste,  sur  le  cuir  chevelu,  principalenual 
h  l'occiput;  sur  le  dos,  elle  occupe  une  étendue  plus  ou  mtàùt 
grande  {on  l'y  désigne  souvent  comme  de  l'irritalion  spinale]  ;  on  il 
constate  encore  sur  le  thorai,  sur  les  parois  ubduminslcs,  et  quai 
il  y  a  en  même  temps  du  ballonnement  du  ventre,  on  pourrait  cToii^ 
:i  une  péritonite;  il  existe  aussi  sur  les  membres  des  plaquer  plus  (H 
moins  considérables  d'iiypcresthésie,  qui  passent  facilement  inapc^ 
çucs.  Ilrodie  a  signalé  le  premier  une  hypercsthèsie  arliciitaire  {<^ 
existait  dans  la  proportion  de  o,  5  pour  cent  chez  les  malades  de 
Uriquel),  qui  siège  le  plus  souvent  à  ja  hanche  et  au  genou  ;  quaml 
elles'accompagnedegonflement  et  d'œdëme  des  parties  ciivirunnantcs, 
elle  peut  simuler  une  inflammation  articulaiav  La  véritable  nuluR 
do  ces  phénomènes  articulaires  se  démontre  par  les  circonstanota 
suivantes  :  attitude  normale  des  parties  (à  moîus  qu'il  a'y  lit  i 
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^  muscles  des  contractures  secondaires)  ;  mouvements  passifs  con- 

f-^és;  sensibilité  particulière  de  la  peau  aux  pincements,  jusque 

lus  des  points  éloignés  de  l'article  ;  pas  d'altération  appréciable  de 

r;^  nutrition  musculaire,  même  après  une  longue  durée  de  la  ma- 

cliangements  se  produisant  à  chaque  époque  menstruelle 

'{Stannius). 

Far  suite  d'une  hyperesthésie  musculaire  fréquente  chez  les  hysté- 
i,  une  pression  superficielle,  une  excitation  faradique  faible,  ou 
le  le  moindre  mouvement,  provoquent  des  douleurs  insuppor- 
plables,  et  les  malades  sont  condamnées  à  un  repos  absolu.  Vhyper- 
ne  des  organes  des  sens  est  en  somme  un  symptôme  rare,  mais 
)rt  pénible.  L'œil  est  alors  d'une  sensibilité  extrême  à  la  lumièi*e, 
l*€feille  au  moindre  bruit,  le  nez  à  certaines  odeurs. 
L'hyperesthésie  se  montre  ordinairement  à  la  suite  d'émotions, 
>rès  une  attaque  d'hystérie;  elle  peut  s'étendre  à  la  peau  et  aux 
Jes  sous-jacents,  se  limiter  à  une  moitié  du  corps,  tandis  que  de 
fautro  côté  il  y  a  de  Tanesthésie.  Enfin  l'hyperesthésie,  comme  nous 
-le  verrons  plus  loin,  semble  constituer  un  signe  favorable  et  annon- 
.cer  le  début  de  la  guérison,  dans  les  paralysies  hystériques  primiti- 
lent  compliquées  d'ancsthésie.  Sur  les  causes  et  les  symptômes 
Lcomitants  de  Thypercsthésie,  on  trouvera  des  détails  plus  loin 
1118  une  observation  relatée  à  propos  de  l'anesthésie. 

lentîonnofis  encore  ici  Vaugmentation  morbide  de  Vexcilabilité  réflexe  qui  pro- 
ie de  difTérents  foyers  chez  les  hysU'Tiques.  Ainsi  Stilling  et  Tûrck  ont  constaté 
f^'nne  pression  exercée  sur  les  apophyses  épineuses  pouvait  provoquer  des  con- 
1^  lobions  et  même  des  attaques.  Dans  d*autres  cas,  c^est  une  pression  profonde 
l'oTaire  ou  sur  la  région  épigastrique  (Schûtzenberger),  qui  détermine  des  acci- 
[JieàXs  hystériques  analogues.  J*ai  tu  deux  malades  chez  lesquelles  Tintrodiiction 
di  spéculum  était  bien  supporlée,  mais  chaque  fois  qu*on  touchait  par  hasard  ou 
nbôtairement  le  col  de  lutérus,  il  survenait  une  attaque. 

Ânesihésie.  Par  opposition  à  cette  exagération  de  la  sensibilité  dont 
nous  venons  de  parler,  on  trouve  chez  les  hystériques  Tabolition  de 
h  sensibilité  normale,  Vanesthésie.  On  distingue,  depuis  Beau,  deux 
formes  d'anesthésie  :  l'anesthésie  au  contact  et  l'anesthésie  à  la  dou- 
leur {analgésie)  ;  cette  dernière  forme  se  constate  aussi  dans  Thypo- 
ckondrie,  Tapoplexie cérébrale,  les  maladies  spinales  (voy.  plus  haut), 
Fintoxication  saturnine,  et  dans  la  première  période  du  narcotisme 
par  rëiher  et  le  chloroforme.  Chez  les  hystériques^  la  disparition  de 
k  sensibilité  au  contact  implique  une  aggravation  de  l'insensibilité  ; 
I   elle  se  fait  du  centre  à  la  périphérie. 

L'anesthésie  (qui  peut  être  complète  ou  incomplète)  n'occupe  que 
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rarement  toute  la  surface  du  tégument  externe.  Il  y  a  plussomtd 
une  hémiplégie  de  la  sensibilité,  et  presque  toujours  du  côtégaucbi 
ce  qu'il  faudrait  attribuer,  d'après  Briquet,  au  fait  démontré  fl 
E.  H.  Weber,  de  la  plus  grande  sensibilité  de  la  peau  aux  excitai 
et  de  ses  facultés  tactiles  plus  délicates  sur  la  moitié  gauche  J 
corps.  L'analgésie  s'arrête  à  peu  près  aux  mêmes  limites  ;  pour  Vf 
plorer,  on  se  sert  d'une  épingle  ou  du  pinceau  électrique  (mais  si 
adresser  de  questions  aux  malades,  qui  indiquent  la  douleur  spoa 
némcnt  ou  par  des  soubresauts).  D'après  les  observations  réccn 
de  Charcot  (/.  c),  l'hémianesthésic,  ainsi  que  lesparésiesetleso 
tractures  des  membres,  semblent  en  rapport  avec  une  ovaralgie  doa 
ou  simple,  et  changent  souvent  de  siège  en  même  temps  que  celli 
L'anesthésie  peut  encore  s'étendre  à  une  partie  du  tronc,  des  nu 
bres  supérieurs  ou  inférieurs,  et  s'y  montrer  d'un  seul  ou  desd 
côtés,  ou  seulement  par  places.  L'anesthésie  est  quelquefois  entra 
lée  de  petits  ilôts  où  la  sensibilité  est  intacte;  elle  peut  se  combii 
comme  nous  l'avons  déjà  signalé,  avec  une  hyperesthésie  du  ( 
sain.  En  général,  les  parties  insensibles  ont  aussi  perdu  leur  sens 
lité  à  la  température  et  leur  excitabilité  réflexe. 

J*ai  observé  deux  cas  de  paraplégie  hystérique  dans  lesquels  l'anesthési 
Tanalgésie  s*élendaient  à  toute  la  moitié  inférieure  du  corps;  Tanesthésie.  « 
complète  en  avant  et  en  haut  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  h 
vicule,  en  arrière  jusqu'aux  vertèbres  lombaires  supérieures.  Les  parties  i 
rieures  et  postérieures  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  la  partie  antéri 
du  tronc,  et  les  régions  sacrée  et  coccygienne,  suivant  la  distribution  des  l 
cutanés,  étaient  frappées  d*anesthésie  ;  les  parties  supérieures  du  corps  éll 
indemnes.  J'ai  vu  d'autres  hystériques  chez  lesquelles  la  partie  inférieure  dul 
sin  était  seule  prise;  tantôt  la  petite  région  correspondant  aux  nerfs  cocq| 
(depuis  les  trochanters  jusqu'à  l^anus  et  à  la  symphyse  pubienne)  était  exa 
d'anesthésie,  tantôt  c'étaient  seulement  la  partie  postérieure  des  membres, 
tains  points  de  leur  face  antérieure,  ou  la  partie  antérieure  du  tronc  jusip 
ligne  médiane,  qui  participaient  à  l'anesthésie,  toutes  ces  subdivisions  répoo 
à  autant  de  départements  distincts  de  l'innervation  cutanée. 

Si  j'ai  rapporté  ces  détails,  c'est  pour  prouver,  d'accord  avec 
faits  analogues  déjà  cités  (à  propos  des  maladies  spinales),  que 
ncsthésie  et  l'analgésie  doivent  être  rattachées  au  mode  de  distri 
tion  de  certams  nerfs  cutanés,  bien  loin  de  présenter  cette  cxlri 
bizarrerie  que  leur  assignait  Bri(|uct. 

Avant  de  poursuivre  Tétudc  de  ces  troubles  d'innervation  i 
riiyslérie,  je  vais  relater  une  observation  intéressante  à  plusii 
poinls  de  vue,  (pie  j'ai  publiée  (mi  détail  dans  lo  Wiener  tned.  Zeiii 
n'^'"  25  et  24,  1871. 
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JàtiBone  flile  de  S3  ans,  que  j'avais  soignée  antérieurement  pour  des  attaquer 

et  de  catalepsie,  fut  prise  d'une  récidive  à  la  suite  d'un  coup  violent 

*ii  mamelle  gauche  ;  elle  avait  un  hoquet  opiniâtre  avec  paroxysmes,  qui  àcer- 

i/oors  alternait  avec  des  attaques  épileptiformes.  Celles-ci  avaient  pour  signes 

une  sensation  subjective  de  froid  et  une  décoloration  des  mains  et  du 

des  doigts.  Les  deux  mains  devenaient  très-jnUes,  le  bout  des  doigts  et  les  ongles 

hkufancéy  la  malade  ressentait  dans  les  mains  un  froid  désagréoble,  leur  tem- 

re  qui  était  de  33*,4  C.  à  Vétat  normal,  descendait  à  30%6  C.,  le  pouls  bais- 

de  li  à  65  ou  U6.  Après  la  fin  de  l'attaque  hystéro-épileptique,  la  température 

remontait  à  35*,G  ou  yo'^fij  la  chaleur  reparaissait,  les  doigts  et  les  ongles 

ient  irèè-rougesy  étaient  le  siège  d'une  transpiration  abondante,  et  le  pouls 

Riefait  à  84-88. 

^^Jleiiduit  les  heures  qui  précédaient  l'attaque,  plus  rarement  pendant  les  jours 

passaient  sans  attaques,  il  se  manifestait  un  symptôme  curieux  :  c'était  une 

lie  de  la  peau,  sur  différents  points  du  tronc,  plus  souvent  à  gauche  qu'à 

i;  quelquefois  elle  était  croisée,  occupant  le  bras  gauche  et  la  jambe  droite; 

uties  présentaient  aussi  de  ïhyperesthésie  à  la  pression  et  au  contact  du  lit, 

la  malade  était  obligée  de  changer  souvent  de  position.  On  cotistatait  alors  une 

notable  de  température  sur  le  côté  du  corps  hyperesthésié  :  à  la  main  il  y 

S&*,5,  une  fois  même  36*,i,  au  lieu  de  la  normale  34%4,  au  pied  35*,3au 

de  34*,S;  dans  Taisselle  du  même  côté  la  température  était  légèrement 

Les  jours  où  Vhyperesthésie  précédait  les  attaques,  elle  durait  jusqu'à  Tappari- 
des  symptômes  décrits  plus  haut,  pâleur  et  cyanose  des  mains  et  du  bout 
doigts.  Dès  que  ces  derniers  symptômes  se  manifestaient,  l'hyperesthésie  di- 
it,  et  aux  mains,  outre  le  refroidissement  appréciable  que  nous  avons 
^,  elle  faisait  place  à  de  Vanesthésie,  avec  sensation  d'engourdissement  dans 
ideîgts  et  les  orteils.  Ces  signes  indiquaient  toujours  infailliblement  l'approche 
l'attaque.  Vers  la  fin  de  l'attaque,  si  l'on  touchait  les  mains  ou  les  doigts,  ils 
par  m  mouvement  réflexe,  bien  qu'à  ce  moment  la  connaissance  fui 
abolie^  le$  pupilles  insensibles  à  la  lumière.  Ce  retour  de  la  sensibilité,  qui 
dt  progressivement  de  la  périphérie  au  centre,  était  un  signe  certain  du  re- 
prochain  de  la  connaissance.  Tant  que  les  doigts  ou  les  orteils  restaient  insen- 
I,  on  pouvait  être  certain  que  l'attaque  durerait  encore  longtemps.  Cet  état 
persisté  environ  trois  mois,  il  survint  tout  d'un  coup  un  mouvement  fè- 
î,  qui  céda  dès  le  jour  suivant  à  de  fortes  doses  de  quinine  ;  les  règles,  sup- 
depuis  plusieurs  mois,  reparurent,  le  hoquet,  les  vomissements  et  les 
cessèrent  subitement,  et  ma  convalescente  retourna  très-satisfaite  dans 
Nupays. 

Qa  voit,  dans  cette  observation,  qu'avec  les  attaques  se  produi- 
saient des  symptômes  manifestes  de  contraction  spasmodique,  puis 
de  dilatation  consécutive  des  vaisseaux,  ce  qui  permet  de  supposer 
foe  l'attaque  épileptiforme  était  causée  par  une  extension  des  phé- 
Bomënes  spasmodiques  aux  artères  cérébrales.  Des  troubles  analo- 
gues de  rinnervation  vaso-motrice  devaient  présider  aux  retours  pé- 
riodiques de  l'hyperesthésie;  car  celle-ci  se  montrait  toujours  avec 
■ne  élévation  notable  de  température  du  côté  malade,  elle  précédait 
les  attaques  et  disparaissait  aussitôt  que  Tanesthésie  entrait  en  scène, 
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rarement  toute  la  surface  du  tégument  exterae.  Il  y  a  plus  souvent 
une  hémiplégie  de  la  sensibilité,  et  presque  toujours  du  côté  gauche, 
ce  qu*il  faudrait  attribuer,  d'après  Briquet,  au  fait  démontré  par 
E.  II.  Weber,  de  la  plus  grande  sensibilité  de  la  peau  aux  excitations, 
et  de  ses  facultés  tactiles  plus  délicates  sur  la  moitié  gauche  du 
corps.  L*analgésie  s'arrête  à  peu  près  aux  mômes  limites  ;  pour  Fei- 
plorer,  on  se  sert  d'une  épingle  ou  du  pinceau  électrique  (mais  sans 
adresser  de  questions  aux  malades,  qui  indiquent  la  douleur  sponta- 
nément ou  par  des  soubresauts).  D'après  les  observations  récentes 
de  Charcot  (/.  c),  Thémiancsthésic,  ainsi  que  les  parésies  et  les  con- 
tractures des  membres,  semblent  en  rapport  avec  une  ovaralgie  double 
ou  simple,  et  changent  souvent  de  siège  en  même  temps  que  celle-ci. 
L'anesthésie  peut  encore  s'étendre  à  une  partie  du  tronc,  des  mem- 
bres supérieurs  ou  inférieurs,  et  s'y  montrer  d'un  seul  ou  des  deux 
côtés,  ou  seulement  par  places.  L'anesthésie  est  quelquefois  entremê- 
lée de  petits  ilôts  où  la  sensibilité  est  intacte;  elle  peut  se  combiner, 
comme  nous  l'avons  déjà  signalé,  avec  une  hyperesthésie  du  côté 
sain.  En  général,  les  parties  insensibles  ont  aussi  perdu  leur  sensibi- 
lité à  la  température  et  leur  excitabilité  réflexe. 

J*ai  observé  deux  cas  de  paraplégie  hystérique  dans  lesquels  l'anesthésie  d 
Tanalgésie  s'étendaient  à  toute  la  moitié  inférieure  du  corps;  Fanesthésie  était 
complète  en  avant  et  en  haut  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  cla- 
vicule, en  arriére  jusqu'aux  vertèbres  lombaires  supérieures.  Les  parties  anté- 
rieures et  postérieures  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  la  partie  antérieure 
du  tronc,  et  les  régions  sacrée  et  coccygienne,  suivant  la  distribution  des  nerfi 
cutanés,  étaient  frappées  d'anesthésie  ;  les  parties  supérieures  du  corps  étairot 
indenmes.  J'ai  vu  d'autres  hystériques  chez  lesquelles  la  partie  inférieure  du  bas- 
sin était  seule  prise;  tantôt  la  petite  région  correspondant  aux  nerfs  coccygieos 
(depuis  les  trochanters  jusqu'à  Panus  et  à  la  symphyse  pubienne)  était  exemple 
d'anesthésie,  tantôt  c'étaient  seulement  la  partie  postérieure  des  membres,  cer- 
tains points  de  leur  face  antérieure,  ou  la  partie  antérieure  du  tronc  jusqu'au 
ligm*  médiane,  qui  participaient  à  l'anesthésie,  toutes  ces  subdivisions  répondant 
à  autant  de  départements  distincts  de  l'innervation  cutanée. 

Si  j'ai  rapporté  ces  détails,  c'est  pour  prouver,  d'accord  avec  te 
laits  analogues  déjà  cités  (à  propos  des  maladies  spinales),  que  IV 
nestliésie  et  Tanalgésie  doivent  être  rattachées  au  mode  de  distribu- 
tion de  certams  nerfs  cutanés,  bien  loin  de  présenter  cette  extrême 
bizarrerie  que  leur  assignait  Bri(|uct. 

Avant  de  poursuivre  Tétude  de  ces  troubles  d*inner>'ation  dans 
rhystérie.  je  vais  relater  une  observation  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue,  que  j'ai  publiée  en  détail  dans  le  Wiener  tned.  Zeiêung, 
n'-ÎSet^M,  iHli. 


TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITÉ.  471 

^^  jeune  fille  de  S3  ans,  que  j'avais  soignée  antérieurement  pour  des  attaques 

et  de  catalepsie,  fut  prise  d'une  récidive  à  la  suite  d'un  coup  violent 

'iiflumelle  gauche;  elle  avait  un  hoquet  opiniâtre  avec  paroxysmes,  qui  àcer- 

jonrs  alternait  avec  des  attaques  épileptiformcs.  Celles-ci  avaient  pour  signes 

une  sensation  subjective  de  froid  et  une  décoloration  des  mains  et  du 

des  doigts.  Les  deux  mains  devenaient  très-pdles,  le  bout  des  doigts  elles  ongles 

ytt  hku  foncéy  la  malade  ressentait  dans  les  mains  un  froid  désagréable,  leur  tem- 

-e  qui  était  de  33* ,4  C.  à  Vétat  normal,  descendait  à  30%6  C.,  le  pouls  bais- 

de  7:S  à  65  ou  C6.  Après  la  fin  de  l'attaque  hystéro-éjiileptique,  la  température 

Môif  remontait  à  35*,6  ou  3t)%8,  la  chaleur  reparaissait,  les  doigts  et  les  ongles 

lient  trh~rougeSj  étaient  le  siège  d'une  transpiration  abondante,  et  le  pouls 

relevait  à  84-88. 

Fendant  les  heures  qui  précédaient  l'attaque,  plus  rarement  pendant  les  jours 
se  passaient  sans  attaques,  il  se  manifestait  un  symptôme  curieux  :  c'était  une 
^  arêîikéMie  de  la  peau,  sur  différents  points  du  tronc,  plus  souvent  à  gauche  qu'à 
iAraîte;  quelquefois  elle  était  croisée,  occupant  le  bras  gauche  et  la  jambe  droite; 
mm  waucies  présentaient  aussi  de  ïhyperesthésie  à  la  pression  et  au  contact  du  lit, 
JSBl  la  malade  était  obligée  de  changer  souvent  de  position.  On  constatait  alors  une 
notable  de  température  sur  le  côté  du  corps  hyperesthésié :  à  la  main  il  y 
3^,5,  une  fois  même  36*,i,  au  lieu  de  la  normale  34*,4,  au  pied  35*,3au 
de  54*,S;   dans  l*aisselle  du  même  côté  la  température  était  légèrement 


Les  jours  où  Vhyperesthésie  précédait  les  attaques,  elle  durait  jusqu'à  l'appari- 
des  symptômes  décrits  plus  haut,  pâleur  et  cyanose  des  mains  et  du  bout 
doigts.  Dès  que  ces  derniers  symptômes  se  manifestaient,  l'hyperesthésie  di- 
lit,  et  aux  mains,  outre  le  reiroidissement  appréciable  que  nous  avons 
é,  die  faisait  place  à  de  Vanesthésie,  avec  sensation  d'engourdissement  dans 
doigts  et  les  orteils.  Ces  signes  indiquaient  toujours  infailliblement  l'approche 
Fattaque.  Vers  la  fin  de  l'attaque,  si  l'on  touchait  les  mains  ou  les  doigts,  ils 
fterfosMl  par  m  mouioement  réflexe,  bien  qu'à  ce  moment  la  connaissance  fût 
aboliêt  le$  pupilles  insensibles  à  la  lumière.  Ce  retour  de  la  sensibilité,  qui 
r^lgnaît  progressivement  de  la  périphérie  au  centre,  était  un  signe  certain  du  re- 
tar  prochain  de  la  connaissance.  Tant  que  les  doigts  ou  les  orteils  restaient  insen- 
■Mes,  on  pouvait  être  certain  que  l'attaque  durerait  encore  longtemps.  Cet  état 
l|nt  persisté  environ  trois  mois,  il  survint  tout  d'un  coup  un  mouvement  fé- 
Ue,  qui  céda  dés  le  jour  suivant  à  de  fortes  doses  de  quinine;  les  règles,  sup- 
Irimées  depuis  plusieurs  mois,  reparurent,  le  hoquet,  les  vomissements  et  les 
tfUqnes  cessèrent  subitement,  et  ma  convalescente  retourna  très-satisfaite  dans 
M  pays. 

On  voit,  dans  cette  observation,  qu'avec  les  attaques  se  produi- 
laient  des  symptômes  manifestes  de  contraction  spasmodique,  puis 
de  dilatation  consécutive  des  vaisseaux,  ce  qui  permet  de  supposer 
foe  l'attaque  épileptiforme  était  causée  par  une  extension  des  phé- 
nomènes spasmodiques  aux  artères  cérébrales.  Des  troubles  analo- 
gues de  l'innervation  vaso-motrice  devaient  présider  aux  retours  pé- 
riodiques de  l'hyperesthésie;  car  celle-ci  se  montrait  toujours  avec 
une  Âévation  notable  de  tcmpératui'e  du  côté  malade,  elle  précédait 
les  attaques  et  disparaissait  aussitôt  que  Tanesthésie  enti^ait  en  scène, 
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avec  abaissement  de  température,  pâleur  de  la  peau  et  cyanose  par- 
tielle. 

La  dilatation  vasculaire  et  l'élévation  de  la  température  tiendraient, 
d'après  les  idées  admises  jusqu'ici,  à  un  état  de  paralysie  des  nerfs 
vaso-moteurs;  au  contraire,  d'après  les  recherches  récentes  deCollz 
[Pflûg,  Arch.,  9.  Bd.,  1874),  ces  phénomènes  tiendraient  à  un  fonc- 
tionnement exagéré  des  nerfs  vaso-dilatateurs,  qui  recevraient  leur 
incitation  du  centre  spinal  ;  le  tonus  vasculaire  rentrerait  en  jeu  une 
fois  l'incitation  épuisée.  En  enveloppant  le  grand  sympathique  ou  le 
nerf  sciatique  dans  des  spirales  formées  de  fils  de  cuivre  et  de  plaline, 
et  donnant  naissance  à  des  courants  électriques,  0.  Webcr  (Cew/ro/W. 
n*  10,  1864)  vit  survenir  un  rétrécissement  des  vaisseaux,  un  abais- 
sement de  température  et  une  pâleur  des  téguments,  dans  les  régions 
correspondant  à  ces  nerfs  ;  ces  phénomènes  duraient  plusieurs  se 
maines,  précédés  d'iiypereslhésie  et  souvent  de  convulsions  spasmo- 
diques,  et  pourtant,  quand  les  expériences  étaient  faites  avec  soin, 
on  ne  voyait  se  produire  ni  troubles  de  nutrition,  ni  inflammation. 

Quand  Tanesthésic  (combinée  aussi  dans  ses  formes  chroniqu^ 
avec  la  pAleur  de  la  peau  et  l'abaissement  de  la  température)  est  plus 
intense  et  plus  étendue,  la  musculature  se  prend  à  son  tour,  la  force 
musculaire  diminue,  la  sensibilité  électro-musculaire  et  cutanée 
disparait.  Souvent  aussi,  les  muqueuses  des  cavités  naturelles  par- 
ticipent à  ces  troubles  ;  Tanesthésie  de  la  muqueuse  nasale  entraine 
Vanosmie;  il  survient  une  anesthësie  du  goût  complète  ou  incomplète, 
suivant  que  la  cavité  buccale  et  la  langue  ont  perdu  leur  sensibilité 
au  contact  et  à  la  douleur  dans  toute  leur  étendue,  ou  sur  une  de 
leurs  moitiés  seulement  ;  les  malades,  ne  trouvant  plus  aucun  goût 
aux  aliments,  ne  sont  plus  sollicités  que  par  leur  aspect  plus  ou 
moins  appétissant.  Si  on  leur  place  un  morceau  dans  la  bouche  en 
leur  fermant  les  yeux,  ils  le  laissent  en  place,  et  s'ils  ont  en  même 
temps  les  doigts  aneslhésiés,  ils  ne  s'aperçoivent  qu'ils  ont  quelque 
chose  dans  la  bouche  qu'en  se  regardant  dans  un  miroir,  et  alors 
seulement  les  mouvements  de  déglutition  commencent.  Ixîs  femmes 
qui  ont  de  ranesth/îsic  du  vagin  éprouvent  de  la  répulsion  pour  le 
coït.  L'abolition  de  la  sensibilité  peut  atteindre  encore  les  grande*  ff 
les  petites  articulations  des  membres  et  du  tronc,  ainsi  que  les  os: 
on  peut  imprimer  aux  malades  les  mouvements  les  plus  anonnaiii< 
les  heurter  violemment  sans  qu'elles  en  aient  conscience.  Dans  cer- 
tains cas,  j'ai  observé  une  vive  résistance  aux  mouvements  passifs. 
conscience  ni  volonté  de  la  part  des  malades  (contractions  rî"- 
de8  muscles  antagonistes).  Quand  l'anesthèsie  est  trës-pronon- 
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•*6»  elle  atteint  aussi  les  nerfs.  On  ne  provoque  aucune  sensibililô 
^  médian,  du  plexus  brachial,  du  péronier,  ni  par  une  pression 
''tep'qne,  ni  par  de  forts  courants  galvaniques  ou  faradiques. 
Enfin,  outre  les  sens  dont  nous  avons  déjà  parlé,  la  vue  et  Vouïe 
nt  aussi  être  atteintes  d*anesihésie.  Dans  le  premier  cas,  la  vue 
-'ftt  trouble  et  se  fatigue  promptemcnt  quand  la  malade  a  les  yeux 
^^^és  sur  son  ouvrage  ;  l'aneslhésie  de  la  rétine,  Tamblyopie  ou  ïa- 
uro$e  sont  très-rares;  celle-ci  est  toujours  associée  à  des  troubles 
jstériques  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  ;  au  bout  d'un  certain 
ps,  elle  diminue  aussi  rapidement  qu'elle  était  venue.  Hirscli- 
fiouchut,  Galezowski  ont  constaté  dans  ces  cas  de  Thémio- 
^ie,  de  la  chromatopsie,  une  hyperémie  et  même  une  exsudation 
che  et  une  décoloration  de  la  papille,  avec  dilatation  partielle  des 
isseaux  rétiniens.  Je  tiens  de  communications  orales  du  professeur 
Ager,  qu'après  les  attaques  d'hystérie  on  observe  temporairement 
coloration  bleuâtre  du  nerf  optique.  L'anesthésie  de  Touîe  est  or- 
dinairement incomplète,  et  s'accompagne  de  bruits  d'oreilles,  d'une 
tion  de  compression,  et  de  faiblesse  de  Touîe.  Ces  troubles  audi- 
nerveux  n'occupent  en  général  qu'un  seul  côté,  et  disparaissent 
*eax-inêmes,  ou  après  un  traitement  approprié. 
Quand  Vanesihésie  et  V analgésie  sont  généralisées  (à  la  peau,  aux 
nscleset  aux  articulations),  il  se  produit  chez  les  hxjstériques  un 
d^ innervation  des  plus  curieux,  qui  a  été  décrit  pour  la  pre- 
ière  fois  par  Duchenne,  et  dont  j'ai  observé  un  exemple  (Wiener 
.  Presse^  if  5,  1867).  Lorsque  ces  malades  ont  les  yeux  fermés, 
•an  bien  pendant  la  nuit,  ou  bien  comme  dans  mon  observation,  où 
^ks  paupières  restaient  closes  pendant  plusieurs   heures  par  un 
spasme  double  de  l'orbiculaire,  elles  sont  incapables  d'accomplir 
aucun  mouvement,  mais  elles  s'imaginent  avoir  exécuté  le  mouve- 
ment qu'elles  se  proposaient  ;  elles  ne  parviennent  à  faire  entrer  leurs 
muscles  en  activité,  que  lorsqu'elles  peuvent  diriger  leurs  regards  sur 
le  membre  qu'il  s'agit  de  mouvoir. 

Ce  furent  ces  observations  qui  déterminèrent  Duclienne  à  admettre,  sous  le 
■om  de  caïucience  musculaire^  un  sens  particulier,  qui  partirait  des  muscles 
poar  exciter  l'encéphale,  et  fîxerait  le  choix  des  muscles  qui  doivent  entrer 
enjeu. 

lais  je  De  crois  pas  nécessaire  de  créer  un  nouveau  sens  et  de  lui  assigner 
eomme  siège  la  solistance  musculaire,  car  nous  pouvons  nous  contenter  d'expli- 
cations plus  simples  et  plus  naturelles;  nous  savons,  en  el'fel,  que  chaque  sens  a 
lOD  origine  propre  dans  l'organe  central,  et  peut  être  entravé  dans  son  fonction- 
nement par  des  causes  diverses,  soit  que  l'appareil  terminal  ait  perdu  sa  sensi- 
bffité  aux  influences  extérieures,  par  suite  d'une  altération  des  nerfs  périphéri- 
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ques,  soil  qu'il  eiigle  un  obstacle  dans  les  conducteurs  centram.  D  ;  1 1 
(don  moi,  une  autre  circonstance  k  considérer.  Tandis  que  les  bï$lÉn<|u 
nous  avons  rapporté  l'Iiisloire  sont  incapables,  quand  elles  ont  lei  jeut 
d'e\cili;r  par  la  volonté  l'aclion  motrice  des  nerfs,  de  façon  â  accomplird 
menl  le  mouïemenl  qu'elles  se  proposeni,  cette  influence  de  ta  vulonli  mr 
tation  devient  beaucoup  plu$  e/ficace,  quand  elle*  t'aidenl  dit  leut  de  la  ne 
arrive  tous  les  jours  d'employer,  suivant  les  cas,  une  quantité  de  force  II 
renie,  beaucoup  plus  grande,  par  exemple,  pour  soulever  un  morceau  de 
pour  présenter  un  objet  lé;;er  à  notre  voisin.  Mais  quand  nous  voulons  t 
objet  les  yeui  fermés,  nous  déployons  souvent  une  quantité  de  force  II 
disproportionnée,  tanlût  excessive,  lanlOI  insuffisante. 

Cette  action  régulalrice  de  la  vue  lur  la  dépenie  d'influx  tieneux  doit  a 
importance  enivre  plus  grande  dans  les  maladies,  où  une  anestbésie  cum 
muscles,  des  articulations  et  des  nerfs  cutanés,  enlève  toute  faculté  d'ap[ 
degré  de  résistance  des  corps  ;  dans  ces  cas  où  l'eicilalion  centripète  fait 
tement  défaut,  l'action  cenlrifu);e  de  la  volonté,  devenue  elle-m^tne  plw 
ne  pcul  provoquer  l'énergie  musculaire  nécessaire  qu'avec  le. secours  d«|| 

Névralgies  hystériques.  Il  existe  encore  chez  les  liyslérii|M| 
très  Iroublcs  de  lu  sensibilité  (moins  fréquents,  il  est  vrai)8j 
les  douleurs  qui  se  inonlrenl  sur  le  tnijet  de  certains  nerfti 
vant  la  distribution  anatomique  de  leurs  branches.  Les  oli 
hystériques  apparaissent  ordinairement  après  des  émotioDS,^ 
attaques  d'hysiérie;  elles  se  modifient  rapidement  dans  leuri 
dans  leur  intensité,  et  s'accompagnoni  d'autres  signes  carai 
ques  de  l'hysléric.  On  peut  les  constater  sur  difTérenles  régi 
corps.  Les  plus  ordinaires  chez  les  hystériques  sont  les  néi 
afphaliques ,  qui  occupent  les  régions  frontale  ou  lemporalsri 
lairc  ou  occipitale;  ({uelquerois  c'est  une  névralgie  faciaM 
névralgie  dentaire.  L'hénticrânie  est  très-fréqueuLe,  surtout  ît  j 
le  clou  hystérique  (Valentiner)  occupe  le  plus  souvent  un  j 
mité  de  la  suture  sagittale,  et  s'irradie  autour  de  ce  point  ;  i 
connaissons  pas  bien  la  nature  de  ces  douleurs. 

les  autres  névralgies  qu'on  rencontre  chez  les  hysléii^ 
Vomalgie,  les  brachialgies  (le  plus  souvent  sur  le  Irajet  dii 
ou  du  cubital),  la  mastodi/nie,  la  névralgie  intercostale;  en  OB 
névralgie  lombaire,  la  sdalique  simple  ou  double,  et  une  i 
dans  la  région  cocrygiennc,  se  manifestant  dans  la  station  4 
verticale  et  décrite  par  Simpson,  Scanzonî  et  Hoprscheluitai 
nonidecoccy90<i^niV(hyperesttiésiedes  rameaux  du plexusCM 
La  racfnalgie  est  une  douleur  dorsale  spontanée,  s'exagéraOl 
toujours  par  la  pression  ;  elle  serait  causée  soit  par  une  névn 
rameaux  lombaires,  soit  par  une  irritation  des  rameaux  |kk; 
qui  innervent  la  peau  et  les  muscles  delà  région  dorsale,  ouA 
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[ue  Luschka  a  trouvées  en  grand  nombre  dans  les  veines 
et  les  vertèbres.  Dans  la  région  abdominale  on  observe 
;  des  cardialgies  ou  des  entéralgies,  sous  forme  de  coliques 
'ombilic  et  dans  les  parties  profondes  ;  ces  douleurs  peu- 
[ans  certains  cas  à  des  déplacements  de  la  matrice.  Une 
lucoup  plus  fréquente  est  Vovaralgie,  qui  a  été  signalée 
miers  temps,  surtout  par  Charcot  (douleur  iliaque  fixe  de 
îec  ou  sans  gonflement  appréciable  de  l'ovaire,  dont  la 
n  peut  provoquer  une  attaque  d'hystérie,  tandis  que  par 
m  énergique  on  réussit  à  modifier,  quelquefois  même  à 
me  attaque  commencée. 

îvons  maintenant  aux  troubles  moteurs  de  l- hystérie^  qui 
mtés  tantôt  par  une  irritation,  un  excès  des  facultés  mo- 
rne dans  les  crampes  et  les  contractures,  tantôt  par  une 
et  jusqu'à  une  abolition  complète  de  ces  facultés,  comme 
l'èsies  et  les  paralysies. 

hystériques.  Chez  presque  toutes  les  hystériques  il  y  a 
lîlité  anormale  des  actes  moteurs,  qui  se  traduit,  à  son 
is  faible,  par  une  vivacité  et  une  précipitation  remarqua- 
uvements.  Quand  Texcitabilité  est  plus  vive,  elle  donne 
contractions  de  certains  muscles  ou  de  groupes  muscu- 
3ntiers,  et  elle  atteint  son  plus  haut  point  dans  les  formes 
convulsions  hystériques.  Nous  allons  examiner,  en  sui- 
ï  anatomique,  les  crampes  des  différentes  régions,  et  en- 
ampes  généralisées  des  hystériques. 
pes  de  la  tète  qu'on  observe  chez  les  hystériques  sont  :  des 
s  spasmodiques  des  muscles  de  la  face  (constituant  soit  un 
partiel  des  attaques  hystériques,  soit  un  spasme  facial 
ut  après  des  causes  psychiques)  ;  des  crampes  de  certains 
ulaires,  avec  strabisme  convergent  ou  divergent,  précé- 
ttaques  d'hystérie,  ou  se  montrant  isolément  dans  les 
tation  du  système  nerveux  ;  c'est  là  un  symptôme  d'irrita- 
;ontraction  active,  périodique,  prédominant  dans  l'un  ou 
muscles  droits. 

m  cervicale,  sans  parler  des  crampes  manifestes  du  stemo- 
et  du  trapèze,  il  se  fait  des  contractions  spasmodiques  du 
mjnxj  du  lartjnx  eiAùV  œsophage.  Quand  ces  contractions 
s  pharynx,  ce  sont  des  crampes  de  V appareil  de  la  dégluti- 
ont  ordinairement  brusques  et  violentes  (contraction  des 
ïulaires  transversales  du  pharynx  et  du  tiers  supérieur  de 
»  muscles  dans  lesquels  la  contraction,  d'après  Helmholtz, 
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ques,  soit  qu'il  existe  un  obstacle  dans  les  conducteurs  centraux.  U  y  a  encore, 
selon  moi,  une  autre  circonstance  à  considérer.  Tandis  que  les  hystériques  dont 
nous  avons  rapporté  Tliistoire  sont  incapables,  quand  elles  ont  les  yeux  fennés, 
d'exciter  par  la  volonté  Taction  motrice  des  nerfs,  de  façon  à  accomplir  efTectife- 
ment  le  mouvement  qu*clles  se  proposent,  cette  influence  de  la  volonté  sur  Tiiuier- 
vation  devient  beaucoup  plut  efficace,  quand  elles  $' aident  du  $ens  de  la  me.  U  nous 
arrive  tous  les  jours  d'employer,  suivant  les  cas,  une  quantité  de  force  trés-difie- 
i*ente,  beaucoup  plus  grande,  par  exemple,  pour  soulever  un  morceau  de  fer«  que 
pour  présenter  un  objet  léger  à  notre  voisin.  Mais  quand  nous  voulons  saisir  uo 
objet  les  yeux  fermés,  nous  déployons  souvent  une  quantité  de  force  tout  à  fait 
disproportionnée,  tantôt  excessive,  tantôt  insuffisante. 

Cette  action  régulatrice  de  la  vue  mut  la  dépense  d*influx  nerveux  doit  aToir  une 
importance  encore  plus  grande  dans  les  maladies,  où  une  anesthésie  complète  des 
muscles,  des  articulations  et  des  nerfs  cutanés,  enlève  toute  faculté  d'apprécier  le 
degré  de  résistance  des  corps;  dans  ces  cas  où  Texcitation  centripète  fait  complè- 
tement défaut,  l'action  centrifuge  de  la  volonté,  détenue  elle-même  plus  obtuse, 
ne  peut  provoquer  l'énergie  musculaire  nécessaire  qu'avec  le.secours  de  la  Tue. 

Névralgies  hystériques.  Il  existe  encore  chez  les  hystériques  d'au- 
tres troubles  de  la  sensibilité  (moins  fréquents,  il  est  vrai);  ce  sont 
les  douleurs  qui  se  montrent  sur  le  trajet  de  certains  nerfs,  et  sui- 
vant la  distribution  anatomique  de  leurs  branches.  Les  névi*algies 
hystériques  apparaissent  ordinairement  après  des  émotions,  après  les 
attaques  d'hystérie  ;  elles  se  moditient  rapidement  dans  leur  siège  et 
dans  leur  intensité,  et  s'accompagnent  d'autres  çignes  caractéristi- 
ques de  riiystérie.  On  peut  les  constater  sur  difféœntes  régions  du 
corps.  Les  plus  ordinaires  chez  les  hystériques  sont  les  névraigin 
céphaliques^  qui  occupent  les  régions  frontale  ou  temporale,  auricu- 
laire ou  occipitale  ;  quelquefois  c'est  une  névralgie  faciale  ou  une 
névralgie  dentaire.  Uiémicrânie  csi  très-fréquente,  surtout  à  gauche; 
le  clou  hystérique  (Valentiner)  occupe  le  plus  souvent  un  point  li- 
mité de  la  suture  sagittale,  et  s'irradie  autour  de  ce  point  ;  nous  ne 
connaissons  pas  bien  la  nature  de  ces  douleurs. 

Les  autres  névralgies  qu'on  rencontre  chez  les  hystériques  sont 
Vomalgie,  les  brachialgies  (le  plus  souvent  sur  le  trajet  du  médian 
ou  du  cubital),  la  mastodynie,  la  névralgie  intercostale;  en  arrière,  la 
névralgie  lombaire,  la  sciatique  simple  ou  double,  et  une  douleur 
dans  la  région  coccygienne,  se  manifestant  dans  la  station  assise  ou 
verticale  et  décrite  par  Simpson,  Scanzoni  et  Hœrschelmann  sous  le 
nom  de  coccy9odynt>(hyperesthèsiedes  rameaux  du  plexuscoccygien). 
La  rachialgie  est  une  douleur  dorsale  spontanée,  s'exagérant  presque 
toujours  par  la  pression  ;  elle  serait  causée  soit  par  une  névralgie  des 
rameaux  lombaires,  soit  par  une  irritation  des  rameaux  postérieurs 
fui  innerveat  la  peau  et  les  muscles  de  la  région  dorsale*  ou  des  fibit^ 
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"ede  faits,  il  faut  signaler  Vaslhme  hystérique,  astlime  utérin  (qui 
drait  peut-être,  d'après  Yalenliner,  à  un  spasme  des  muscles 
nchiques).  et  la  toux  liystériaue  (irritation  du  nerf  laryngé  supé- 
ir),  aussi  fatigante  pour  les  malades  que  pour  leur  entourage;  elle 
inonce  par  des  picotements  désagréables  dans  le  larynx,  et  dure 
idant  un  certain  temps  sur  un  ton  perçant,  aigu,  ou  bien  survient 
'  quintes,  et  s*accompagne  souvent  de  mouvements  convulsifs. 
qiloration  physique  a  toujours  donné  des  résultats  négatifs  dans 
I  cas.  Les  bâillemenls  des  hystériques  résultent  de  mouvements 
ismodiques  d'inspiration,  et  s'accompagnent  d'extension  des  mem- 
9S  ou  d'autres  phénomènes  spasmodiques. 

\£S  phénomènes  spasmodiques  qu'on  observe  du  côté  de  l'abdomen 
9  les  hystériques  sont  :  les  sanglots,  les  éructations,  les  borbo- 
pnes,  et  les  spasmes  de  l'appareil  uro-génital.  Le  sanglot  (ou 
foet)  est  une  crampe  clonique  du  diaphragme,  avec  pénétration 
ijante  de  l'air  inspiré  à  travers  la  glotte,  rétraction  de  l'épigastre 
dies  hypochondres,  et  expirations  consécutives.  Le  hoquet  est  fré- 
mi chez  les  hystériques  après  des  causes  morales,  et  constitue  un 
cident  pénible  (il  s'accompagne  d'accélération  du  pouls)  ;  souvent 
BSÎ  il  figure  parmi  les  premiers  signes  qui  annoncent  l'approche 
ine  attaque  hystérique  ou  cataleptique,  ou  bien  il  marque,  au 
alraire,  la  fin  des  attaques.  Dans  une  observation  qui  sera  rap- 
rtée  à  propos  de  la  catalepsie,  le  hoquet  ne  pouvait  être  arrêté 
e  si  Ton  pratiquait  aussitôt  une  injection  sous-cutanée  de  mor- 
înc  ;  comme  on  avait  cessé  d'en  faire  pendant  un  jour,  le  hoquet 
rûsta  pendant  vingt-quatre  heures  entières.  Le  hoquet  n'est  pas 
re  dans  notre  pays  chez  les  juives  polonaises  (qui  sont  souvent 
ptcriques)  ;  on  le  rencontre  chez  plusieurs  sœui*s  ou  plusieurs 
lembres  de  la  même  famille.  Les  rapports  hystériques  (éructations) 
inâstent  dans  l'expulsion  de  gaz  stomacaux,  avec  déglutition  d'air 
ii^vidente  ;  une  de  mes  hystériques  pouvait  distendre  à  volonté  la 
Egion  abdominale  supérieure  en  avalant  de  l'air.  Les  borboryymes 
|ugouillements  de  ventre)  sont  constitués  par  les  mouvements  en 
Btt  inverse  des  gaz  intestinaux  ;  les  contractions  intestinales  sont 
OQvent  appréciables  à  la  vue  et  au  toucher. 
Le  spasme  du  vagin  (vaginisme)  est  une  contraction  douloureuse 
hi constricteur  du  vagin,  qui  empêche  les  rapports  sexuels  et  s'op- 
fose  même  à  l'introduction  du  doigt.  Les  sphincters  de  la  vessie  et 
le  Taniif  sont  quelquefois  aussi  atteints  de  spasmes  chez  les  hysté- 
ïH[ues.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  rétention  d'urine  avec  ténesme 
vUcal  douloureux  :  la  sonde  ne  pénètre  qu'après  quelques  efforts. 
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et  aussitôt  l'urine  est  expulsée  avec  force,  symptômes  qui  exehienl 
la  paralysie  vésicalc.  Dans  le  spasme  de  l'anus  il  y  a  une  constipation 
opiniâtre,  les  lavements  sont  rejctés^  et  le  doigt  même  arrive  diffi- 
cilement dans  le  rectum.  Citons  enfin  le  phénomène  de  la  chair  de 
poule  qui  est  Irès-fréquent  chez  les  hystériques,  par  contraction  spas- 
modique  des  fibres  musculaires  lisses  de  la  peau. 

Des  crampes  toniques  se  montrent  dans  l'hystérie  au  cou,  dans  les 
membres,  à  l'abdomen,  et  sous  forme  de  contractures^  avec  attitudes 
anormales  des  membres.  Ces  contractures  apparais^nt  ordinaire 
ment  après  des  émotions,  après  diiTéi^ents  accidents  ou  des  convul- 
sions hystériques  :  elles  attaquent  le  plus  souvent  le  genou,  le  poi- 
gnet et  les  articulations  des  phalanges  à  l'un  et  à  l'autre  bras  ;  on 
voit  plus  rarement  le  pied-bot  d'origine  spasmodiquc,  les  conti'actures 
d'une  moitié  du  corps  ou  des  deux  membres  inférieurs,  et  très-rare- 
ment une  contracture  de  tous  les  membres.  La  contracture  sitîgcde 
préférence  dans  les  adducteurs  et  les  fléchisseurs  de  la  main  et  d» 
doigts,  et  présente  cette  circonstance  caratéristique  peu  étudiée  jus- 
qu'ici, que  non-seulement  elle  s'associe  dans  la  plupart  des  cas  à 
une  paralysie  des  antagonistes ,  mais  s^accompagnc  aussi  d*unf 
abolition  simultanée  des  fonctions  de  certains  auti*es  muscles,  et 
d'anesthésies,  plus  rarement  d'Iiyperesthésies. 

Certaines  formes  se  compliquent  de  symptômes  d'irritation  du 
côté  des  centres.  J'ai  observé,  avec  les  professeurs  Oppolzer  et  Duchek, 
une  fille  qui  eut,  après  une  tentative  de  viol,  des  attaques  hystéro- 
épileptiques  pendant  plusieurs  années;  elle  eut  ensuite  le  inevèrt 
supérieur  droit  contracture  au  niveau  du  coude  et  du  poignet,  avec 
vibrations  continuelles  du  bras  droit  (comme  dans  la  paralysie  agi- 
tante) ;  le  même  phénomène  existait  à  la  jambe  droite  à  un  moindre 
degré  ;  chaque  tentative  d'extension  exagérait  l'intensité  des  trem- 
blements. Les  nombreux  traitements  mis  en  usage  pendant  cinq  ans 
(injections  hypodermiques  de  curare,  antihystériques,  électiicité  el 
hydrothérapie)  étaient  restés  sans  résultats  durables.  Dans  un  cas 
analogue  récemment  publié  par  Charcot  (loc.  cit.),  la  guérison  se  fil 
spontanément.  Il  sera  question  plus  loin  des  contractures  incurables 
(par  sclérose  des  cordons  latéraux). 

Les  convulsions  hystériques  se  divisent  en  partielles  et  générales. 
avec  ou  sans  perte  de  connaissance.  Il  n'y  a  presque  pas  un  seul 
muscle  qui  échappe  complètement  aux  nombreuses  variétés  descon- 
Tulsious  hystériques.  Les  plus  fréquentes  sont  celles  des  membres. 
soit  les  supérieui*s,  soit  les  inférieurs,  soit  ceux  d'un  seul  côté  ;  ou 
Ibien  tous  les  membi*es  y  participent.  Sous  l'influence  de  crampes 
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ntermittentes  des  fléchisseurs  ou  des  extenseurs,  il  se  produit  quel- 
[Viefois  des  mouvements  tout  particuliers,  choréiques,  une  sorte  de 
Burtelage.  Les  fortes  émotions  ont  une  influence  purticulièrement 
knisible  sur  ces  accidents,  tandis  qu'ils  s'apaisent  par  les  causes  qui 
ffDCurent  le  calme  de  l'esprit  et  de  Tâme,  et  par  le  sommeil. 

Dans  un  tiers  des  305  cas  de  Briquet,  Thystérie  avait  débuté  par 
les  accidents  convulsifs.  Les  attaques  étaient  le  plus  nombreuses 
la  première  année  de  la  maladie.  Dix  fois  sur  100  la  connais- 
ice  n*était  pas  troublée  pendant  les  accès.  Les  malades  ont  presque 
ijoui*s  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  d'elles.  Mais  elles  ne 

Pvent  ni  parler,  ni  accomplir  aucun  mouvement  volontaire.  Elles 
usent  des  douleurs  dans  la  tête ,  le  larynx,  les  membres,  Tépi- 
|utre. 
Les  Moques  d'hystérie  sont  souvent  annoncées  par  certains  symp 
i,  langueur,  malaise,  inquiétudes  dans  les  jambes,  tiraillements 
is  les  membres,  ténesme  vésical,  oppression  à  l'épigastre.  Pour- 
it  dans  beaucoup  de  cas  l'attaque  s'établit  rapidement,  avec  des 
iptdmes  d'excitation  réflexe  de  la  moelle  allongée,  palpitations 
liaques,  suffocations,  crampes  du  pharynx,  hoquet.  Bientôt  les 
réflexes  s'étendent  aux  différentes  voies  du  système  cérébro- 
»nal  ;  la  connaissance  peut  être  conservée  en  très-grande  partie, 
disparaître  rapidement  dans  le  tourbillon  des  symptômes.  Dans 
premier  cas,  le  plus  favorable,  les  mouvements  convulsifs  sont 
uns  violents,  les  fonctions  des  sens  peu  atteintes,  pourtant  les 
lades  pendant  l'attaque  ne  peuvent  ni  parler,  ni  faire  aucun  mou- 
lent volontaire,  ni  donner  quelque  signe  d'intelligence  ;  après 
'attaque  elles  rendent  parfaitement  compte  des  douleurs  vives 
felles  ont  eues  dans  la  tète,  les  membres,  le  creux  épigasti*ique, 
ventre.  D'après  Briquet,  sur  500  de  ses  malades  atteintes  de  con- 
Lvulsions  hystériques,  il  y  en  a  50  seulement  chez  lesquelles  la  cou- 
[iiissance  était  demeurée  intacte  ;  Georgct  l'a  observé  pour  un  tiers 
[aviron  de  ses  cas.  Les  hystériques  jeunes  ont,  en  général,  des  atla- 
^fies  plus  fréquentes  et  plus  graves,  que  les  malades  plus  avancées 
«n  âge.     . 

Dans  les  paroxysmes  hystériques  graves  qui  sont,  comme  l'on  voit, 
de  beaucoup  les  plus  fréquents,  après  l'oppression,  les  palpitations 
cardiaques,  la  perle  de  connaissance,  la  malade  pousse  un  cri  per- 
çant, puis  la  face  pâlit  et  devient  grimaçante,  des  crampes  toniques 
elcloniques  se  succèdent  rapidement  entre  elles,  dans  les  muscles 
delà  face,  des  yeux  et  de  la  mâchoire,  dans  les  membres  d'un  seul 
ou  des  deux  côtés,  dans  les  uiiiscles  du  dos,  du  thorax  et  de  l'abdo- 
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dinaircmcnt  après  des  émotions  vives  ou  des  attaques  ;  la  paralysie  est 
en  général  moins  prononcée  au  membre  supérieur  qu'au  membre  in- 
férieur, qui  pendant  la  marche  (les  articulations  éftant  en  extension) 
reste  Irainant  comme  une  masse  inerte;  très-souvent  il  y  a  en  même 
temps,  du  même  côté,  anestliésie  et  analgésie  des  parties  profondes, 
diminution  ou  abolition  des  fonctions  des  sens.  L'hémiplégie  hysté- 
rique est  sujette  à  récidiver  La  paraplégie  (qui  existait  dans  lu 
douzième  environ  des  observations  de  Briquet)  permet  encore  quel- 
ques traces  de  mouvements,  ou  bien  les  abolit  complètement.  Elle 
est  ordinairement  accompagnée  d'anesthésie  des  membres  inférieurs: 
dans  deux  de  mes  observations  (l'une  est  rapportée  dans  mon  traité 
d'Électrothérapie,  p.  183),  à  une  paraplégie  complète  s'ajoutaient 
une  anesthésie  et  une  analgésie  des  membres  supérieui*s,  qui  avaient 
conservé  leurs  mouvements  actifs,  de  toutes  les  muqueuses,  et  de  li 
plupart  des  sens.  Dans  un  troisième  cas,  la  malade  étant  au  lit  pou- 
vait  exécuter  tous  les  mouvements  avec  ses  jambes  ;  mais,  quand  elle 
essayaitde  marcher,  elle  tombait  aussitôt  à  la  renverse  après  quelques 
mouvements  maladroits  {ataxie  hystérique). 

La  paralysie  de  la  vessie  accompagne  presque  toujours  rhémi- 
plégie,  et  surtout  la  paraplégie  hystérique.  En  pareil  cas  elle  est 
assez  rebelle,  et  se  complique  parfois  d'anesthésie  de  la  muqueuse 
vésicale.  A  la  paralysie  du  rectum  se  lient  la  constipation,  la  tym- 
panite,  ou  même  Tanesthésie  du  rectum,  accidents  heureusement 
fort  rares  dans  Tliystérie. 

Réactions  électriques  dans  les  paralysies  hystériques.  Duchenne  le. 
premier  a  donné  les  signes  suivants  comme  caractéristiques  des  pa- 
ralysies hystériques  :  intégrité  de  la  contractilité  électro-musculairt, 
avec  diminution  notable  ou  abolition  complète  de  la  sensibilité  Aedn- 
musculaire  et  électro-cutanée.  11  y  a  cependant  des  exceptions  à  ces 
règles.  Ainsi  j'ai  vu,  dans  deux  cas  de  paralysie  hystérique  incontes- 
table, le  raccourcissement  électrique  des  muscles  sensiblement  di- 
minué; dans  un  cas  de  Briquet  (obs.  49)  examiné  par  DucbenDe* 
les  membres  inférieurs  paraplégiques  avaient  perdu  et  leur  contrac- 
tilité et  leur  sensibilité  électro-musculaires.  Chez  une  malade  anes- 
thèsique  qui  s'était  fait  une  brûlure  au  bras,  je  trouvai  le  denne  et 
les  muscles  mis  à  nu  complètement  insensibles  à  l'excitation  ëkc- 
tiique.  Nous  avons  vu  précédemment  que  dans  certaines  paralysies 
apoplectiques  ou  par  compression  de  la  moelle,  où  la  paralysie s'k- 
compagne  d'anesthésie  des  parties  profondes,  la  conti*acUlitè  électro- 
musculaire  peut  être  conservée,  et  la  sensibilité  électro-cutanée  d 
électro-musculaire  manquer  comme  dans  les  paralysies  hystériques; 
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aussi,  dans  ces  cas  douteux,  devra-t-on  recourir  aux  autres  signes 
jMithognomoniques  que  nous  avons  fait  connaître. 

La  faradisation  des  troncs  nerveux,  le  passage  de  courants  galva-  * 
niques  farts  de  la  colonne  vertébrale  aux  plexus,  aux  nerfs  et  aux 
muscles  des  extrémités  atteintes,  provoquent  des  contractions  éner- 
giques dans  les  paralysies  hystériques,  mais  sans  que  les  malades  en 
aient  conscience  ;  s'ils  ne  regardent  pas  leurs  membres,  ils  ignorent 
k  quelle  position  les  a  amenés  l'excitation  électrique  (on  peut  ob- 
server quelquefois,  avec  Tanesthésie  des  parties  périphériques,  une 
tiypercsthésie  des  plexus  et  des  troncs  nerveux  au  courant  électrique). 
La  rougeur  intense  de  la  peau,  qui  marque  pendant  quelque  temps  la 
place  de  la  cathode,  ne  donne  non  plus  aucune  sensation  aux 
malades. 

L'exploration  à  Taide  de  Télectropuncture  est  le  meilleur  moyen 
d'apprendre  la  profondeur  de  Tanesthésie,  et  l'examen  avec  le  pinceau 
èlecUîque  est  la  meilleure  manière  de  reconnaître  Pétendue  des 
parties  anesthésiées,  leur  concordance  avec  les  délimitations  de 
Voigt,  leur  arrêt  à  la  ligne  médiane,  et  la  préservation  de  cer- 
taines surfaces  circonscrites.  Dans  les  formes  graves,  les  muqueuses 
elles-mêmes  sont  insensibles  à  l'exoitation  électrique.  Plus  tard  nous 
montrerons,  avec  d'autres  signes,  les  effets  caractéristiques  de  l'élcc- 
tricité  aux  différentes  phases  de  l'amélioration,  comment  s'accroit 
d'abord  l'excitabilité  de  la  peau  et  des  nerfs,  comment  la  sensibilité 
électro-musculaire  se  réveille  suivant  une  progression  continue  du 
centre  à  la  périphérie. 

Troubles  de  la  vie  végétative.  Les  fonctions  de  la  vie  végétative 
n'échappent  pas  à  l'infinie  variété  des  manifestations  de  l'hystérie.  Du 
côté  de  la  respiration,  on  noie  souvent  une  fréquence  anormale  des 
inspirations  (apnée  utérine),  avec  ou  sans  sensation  de  dyspnée  ; 
dans  d'autres  cas  il  y  a  un  véritable  manque  d'air,  avec  des  accès 
d'asthme  et  d'asphyxie,  surtout  au  moment  des  attaques,  mais  assez 
souvent  en  dehors  de  celles-ci,  sans  que  l'exploration  physique  des 
organes  thoraciques  y  fasse  découvrir  aucune  anomalie.  Les  fonctions 
cardiaques  sont  troublées  dans  quelques  cas  seulement.  On  constate 
souvent  des  palpitations  de  cœur  périodiques,  des  bruits  cardiaques 
systoliques.  Ceux-ci,  comme  les  bruits  veineux,  se  rattachent  à  l'a- 
némie. Souvent,  pendant  les  attaques  d'hystérie,  le  pouls  n'offre 
que  peu  de  modifications  ;  mais  dans  la  fièvre  hystérique,  dont  nous 
parlerons  plus  loin,  le  nombre  des  pulsations  est  très-augmenté. 

Les  organes  digestifs  présentent  aussi  de  nombreux  troubles.  Cer- 
taines malades  ne  prennent  que  très-peu  de  nourriture,  témoignent 
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un  profond  dégoût  pour  certains  mets,  ou  en  arrivent  même  à  une 
abstinence  complète  (ordinairement  sous  Finfluence  d'un  état  men- 
tal pathologique)  ;  d'autres  hystériques  ont  de  la  boulimie,  avalent 
des  quantités  prodigieuses  d'aliments,  et  peuvent  à  peine  se  rassasier. 
Citons  encore  dans  cet  ordre  de  symptômes  des  pulsations  épigas- 
triques  fréquentes  et  pénibles,  les  renvois,  les  vomissements  opi- 
niâtres, la  tympanite  et  la  constipation.  La  menstruation  est  ordinai- 
rement très-irrégulière  et  parcimonieuse,  très-souvent  elle  reste 
complètement  supprimée  pendant  longtemps  ;  dans  quelques  cas,  oo 
observe  des  hémoptysies  (règles  déviées). 

La  rétention  d'urine  à  laquelle  sont  très-sujettes  les  hystériques 
(avec  anesthésie  de  la  muqueuse  vésicale),  exige  l'emploi  pi'olongé 
du  cathétérisme.  Vischurie  hystérique  peut  être  complète  et  durer 
24  ou  36  heures  (Laycock)  à  la  suite  d'excitations  ou  pendant  les 
règles,  et  disparaître  ensuite  gi*aduellement.  On  a  des  exemples  très- 
curieux  d'oligurie  et  d'anurie  hystériques  avec  vomissements  con' 
tenant  de  l'urée.  Sans  tenir  grand  compte  des  observations  anciennes, 
nous  en  rapporterons  deux  cas  récents  et  soigneusement  observés. 

Le  premier  cas,  publié  })ar  Charcot  (/.  c.)  et  Gréhant,  concerne  une  bystériqM 
atteinte  de  contracture,  hémianesthésie,  héraiopîe  et  ovaralgie  gauches,  et  cbei 
laquelle  les  accidents  s'étendirent  aussi  au  côté  droit  après  une  attaque  d*hystér»- 
épilepsie.  Bientôt  survint  de  la  rétention  d'urine,  la  quantité  de  liquide  retirée  pir 
la  sonde  alla  toujours  en  diminuant,  et  la  malade  se  mit  à  ^omir.  La  malade  fil 
surveillée  attentivement  pendant  deux  mois,  et  Furine  obtenue  pendant  ce  temps 
ne  dépassa  guère  80  grammes  par  mois.  A  la  suite  d^une  chloroformisation,  b 
quantité  d*urine  augmenta  et  quelques  gouttes  mouillèrent  le  lit.  Pendant  la  pé- 
riode de  l'anurie,  la  malade  vomit  tous  les  jours,  même  avec  une  alimentatioi 
modérée.  Les  vomissements  étaient  ridies  en  urée;  le  sang,  analysé  une  fois, 
donna  0,056  d'urée  pour  iOO. 

Peu  de  temps  après,  Fernet  a  publié  un  cas  analogue  (Union  méd.,  avril  i87S], 
dans  lequel  l'analyse  des  vomissements,  après  apparition  de  Fischurie,  donna  de 
0«',85  a  1»',87  d'urée.  Pendant  la  périocfe  d'ischurie,  la  quantité  d'urée  excrétée 
par  les  vomissements  et  Furine  était  en  tout  de  5*',6'i;  la  sécrétion  uriniire 
s'étanl  rétablie  abondamment  à  la  suite  d'une  influence  morale  {pilule  fulndnaik 
de  mie  de  pain),  on  trouva  11",03  pour  iOOO.  —  Dans  ces  deux  cas,  Féliminatioi 
de  l'urée  par  l'intestin  a  suffi  pour  en  prévenir  l'accumulation  dans  le  sang.  0 
s'agissait  là,  non  pas  d'obstacles  dans  les  fonctions  de  la  vessie,  mais  d^une  va^ 
malie  de  sécrétion. 

Troubles  fonctionnels  encéphaliques  dans  Vhystérie,  Une  profonde 
obscurité  nous  cache  encore  le  fonctionnement  de  l*àme;  nous 
n*avons  que  des  notions  élémentaires  sur  le  sommeil  et  les  actes 
rliiiniques  dont  il  s'accompagne  ;  les  phénomènes  de  la  vie  normale 
nous  sont  trop  peu  connus,  pour  que  nous  puissions  entreprendre  de 
formuler  un  jugement  raisonné  sur  les  relations  pathologiques  et  les 
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réciproques  de  la  vie  psychique  et  du  monde  extérieur  dans 
l^jstérie.  Laissant  à  la  psychiatrie  la  description  détaillée  de  ces 
làents,  nous  n'en  présenterons  ici  que  les  traits  les  plus  saillants. 
^é»  troublée  pêychiqueê  de  V hystérie  se  manifestent,  dans  les  formes 
i«  par  une  sensibilité  anormale  aux  impressions  extérieures, 
d  qu'aux  reproches,  par  le  passage  subit  d'une  gaieté  exagérée  à 
^tristesse,  par  un  entêtement  obstiné  ou  de  l'apathie.  C'est  assez 
it  un  désir  d'attirer  l'attention.  Les  altérations  psychiques  plus 
sont  tantôt  aiguës,  tantôt  chroniques.  Les  accès  aigus  con- 
iten  hallucinations,  délires,  extase,  ou  même  en  accès  de  manie; 
[-ci  se  terminent  ordinairement  par  la  guérison,  et  les  malades 
alors  incapables  de  se  rappeler  le  moins  du  monde  l'état  d'éga- 
par  lequel  elles  ont  passé.  Les  psychoses  chroniques  de 
ie  revêtent  la  forme  de  la  mélancolie  ou  de  la  manie.  L'état 
liai  s'établit,  d'après  Griesinger,  par  une  augmentation  progi*es- 
des  désordres  intellectuels  antérieurs,  avec  perte  de  la  possession 
tBoi-mème  et  manifestations  extérieures  désordonnées  :  quelquefois 
bsi  l'invasion  est  aiguë  comme  après  les  émotions,  les  maladies 
î|nês  et  les  attaques  d'hystérie.  11  y  a  d'abord  un  léger  changement 
||ii8  le  caractère,  un  amour-propre  inaccoutumé,  de  l'impatience,  de 
I  violence,  une  absence  de  volonté  et  des  inquiétudes  excessives  de 
tmalade  sur  sa  santé;  viennent  ensuite  des  troubles  du  sommeil, 
pi  la  digestion,  de  la  menstruation,  des  accidents  anémiques,  puis 
ke  mélancolie  profonde,  de  la  stupeur,  un  désir  irrésistible  de 

Ct  au  lit.  On  constate  souvent  dans  cet  état  le  mélange  de  mani- 
tions  erotiques,  il  peut  aussi  survenir  de  l'extase.  Griesinger 
it  vu  cette  forme  de  démence  hystérique  que  chez  les  femmes.  Sa 
binsformation  en  véritable  folie  est  rare. 

Vextase  hystérique  a  existé  surtout  au  moyen  âge  et  pendant  les  siècles  sui- 
iM,  chez  des  religieuses  de  France  et  d'Allemagne,  et  dans  certaines  sectes  à 
NlM  éjndémîque;  elle  trouvait  à  cette  époque  un  aliment  puissant  dans  la  surexci- 
tton  religieuse  des  esprits.  Dans  les  cas  isolés  qu'on  observe  encore  aujour- 
lui,  des  accidents  hystériques  et  des  convulsions  précédent  presque  toujours 
Vparition  de  Textase;  il  est  beaucoup  plus  rare  que  celle-ci  se  développe  sans 
tan  signe  précurseur.  Pendant  Textase  les  malades  perdent  toute  communica- 
<>n  ayec  le  monde  extérieur,  elles  demeurent  raides  et  immobiles,  puis  elles  dé- 
lent des  discours,  des  chansons,  des  vers,  sans  en  conserver  le  moindre  souve- 
•r  après  leur  réveil. 

Ici  se  place  encore  le  somnambulisme^  dans  lequel  des  malades  re- 
>nnues  comme  hystériques  accomplissent  pendant  leur  sommeil 
lute  une  série  de  mouvements  extraordinaires,  se  lèvent  à  la  suite 
e  rêves  pénibles,  et  se  prom&nent  tantôt  avec  un  i^egard  fixe,  que 
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rien  ne  peut  détourner,  tantôt  les  yeux  fermés,  et  se  recouchent  en- 
suite après  un  temps  plus  ou  moins  long  ;  tandis  que  si  on  les  secoue 
pour  les  réveiller,  elles  poussent  des  cris,  sont  prises  d*une  vife 
frayeur  et  souvent  de  convulsions.  Le  lendemain  elles  ne  se  rap- 
pellent absolument  rien  des  événements  de  la  nuit.  Des  faits  de  ce 
genre  sont  rapportés  par  les  auteurs  adciens  et  modernes. 

J*ai  obsenré  une  jeune  fille  hongroise  extrêmement  délicate,  et  hystérique,  qoi 
se  levait  pendant  la  nuit,  chantait  tour  i  tour  des  chansons  allemandes,  hongroi- 
ses, françaises  ou  anglaises  avec  un  très-bon  accent,  racontait  ses  oonTersatioai 
avec  un  ancien  médecin  de  la  famille  (elle  ne  voulait  entendre  parler  à  aucun  prii 
d*autres  médecins),  sortait  en  diemise  de  son  lit,  se  promenait  dans  une  c)iaiiH 
bre  faiblement  éclairée,  puis  allait  se  cacher  derrière  une  armoire  à  glace  ou  une 
psyché  ;  elle  n'entendait  ni  ne  voyait  sa  mère  qui  était  là,  et  retournait  ordinain^ 
ment  dans  son  lit  au  bout  d*un  quart  d*heure.  Quand  on  secouait  la  malade  pov 
la  tirer  de  ces  rêves,  elle  tombait  aussitôt  en  poussant  un  grand  cri,  et  était  prise 
de  tremblements  et  de  hoquets.  Ce  somnambulisme  ne  revenait  qu*à  certaines  pé- 
riodes, et  ne  laissait  pas  la  moindre  trace  dans  le  souvenir  de  la  malade. 

Cherchons  maintenant  une  interprétation  acceptable  de  ces  curieux 
symptômes  de  somnambulisme.  On  voit,  d'api^s  la  description  que 
nous  en  avons  faite,  que  pendant  le  somnambulisme  les  rapports  de 
Tdme  avec  les  organes  des  sens  sont  momentanément  abolis,  mais 
que  la  faculté  de  former  des  idées  persiste,  ainsi  que  leur  influence 
sur  la  production  des  mouvements.  Ainsi,  tandis  qu'aucune  incita- 
tion centripète  n'est  plus  fournie  par  les  organes  des  sens,  rimpulsioo 
de  l'écorce  cérébrale  peut  encore  suivre  sa  marche  centrifuge  et  ar- 
river aux  racines  antérieures  par  le  pied  du  pédoncule  cérébral.  Les 
discours  que  tiennent  les  malades  pendant  leur  sommeil,  les  airs 
qu'elles  chantent,  prouvent  évidemment  que  les  cellules  de  l'écorce 
cérébrale,  comme  support  des  idées,  et  que  leurs  communications 
eiilix»  elles  servant  à  l'association  des  idées,  fonctionnent  activement, 
et  que  des  inonvemeiits  peuvent  être  produits  par  l'action  centrifuge 
des  cellules  de  fécorce  cérébrale  à  travers  la  couronne  rayonnante. 
Il  est  probable  qu'un  certain  i*este  de  conscience  intervient  aussi  en 
pareil  cas,  mais  d'une  manière  si  fugitive,  qu'il  n'en  résulte  aucune 
empreinte  sur  la  mémoire. 

Les  phénomènes  psychiques  de  dépression  qu'on  obser\e  chez  les 
hystériques  sont  V envie  de  dormir,  qui  peut  s'accentuer  jusqu'au 
sopor  ou  à  la  léthargie  véritables.  Lasëgue  a  décrit  il  y  a  quelque 
tem|)S  chez  les  hystériques,  sous  le  nom  de  catalepsie  pcusagert 
(Arch.  (jénér.  de  méd.,  1866),  un  état  dans  lequel  les  malades,  quand 
ou  leur  couvrait  les  yeux  avec  la  main  ou  avec  un  mouchoir,  en- 
traient en  catalepsie,  tombaient  dans  un  sommeil  plus  ou  moins 


MORT  APPARENTE.  487 

profond,  dont  il  était  quelquefois  difficile  de  les  tirer.  Annoncée  par 
Çfférents  accidents  spasmodiqucs,  la  somnolence  se  manifeste  à  des 
variables;  dans  les  formes  légères,  c'est  un  dcmi-sommcil  dont 
malades  sortent  de  temps  en  temps  pour  satisfaire  quelque  besoin 
Aurel  ;  dans  les  cas  plus  graves,  un  lourd  sommeil  comme  celui  de 
.Kvresse  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  jours.  Chez  la  jeune 
;Slle  somnambule  que  j'ai  citée  plus  haut,  on  observait  à  certains 
kents  ce  genre  de  sommeil.  La  malade  dormait  pendant  un  ou 
jours,  et  refusait  toute  nourriture  à  son  réveil;  elle  mangeait 
ilement  un  peu  pendant  la  nuit,  quand  elle  trouvait  quelque  chose 
'ta  portée. 

La  somnolence  se  transforme  quelquefois  en  léthargie  complète  ; 

d«  dans  une  observation  rapportée  par  Pfendler^  dura  six  mois 

des  interruptions.  Sur  480  cas  de  Briquet,  on  trouve  8  cas  de 

^tthargie  (de  1  &  8  joui*s  de  durée).  La  respiration  est  alors  rare  et  à 

V^e  appréciable,  le  pouls  très-petit  et  intermittent,  la  peau  froide 

sèche,  les  garde-robes  demeurent  suspendues  pendant  des  semaines 

ttières,  la  vessie  doit  être  vidée  par  le  cathétérisme.  11  faut  secouer 

'%rtemént  les  malades  pour  les  rappeler  à  elles  pendant  quelque 

temps.  On  ne  doit  pas  confondre  ce  sommeil  avec  l'état  de  somno- 

"Ittce,  qui  constitue  souvent  la  terminaison  des  attaques  hystériques, 

^dure  en  général  peu  de  temps,  et  est  suivi  d'une  certaine  rémis- 

'Vîon  dans  les  symptômes  de  la  maladie. 

Mort  apparente  chez  les  hystériques.  —  11  nous  reste  à  décrire 
^mme  la  forme  la  plus  intense,  et  heureusement  la  plus  rai^e  de  ces 
'Mais  de  somnolence,  la  mort  apparente  des  hystériques  (syncope). 
I«8  annales  de  l'hystérie  renferment  de  nombreux  exemples  de  ces 
tas  extraordinaires.  Ainsi  on  raconte  qu'Asclépiade  arriva  juste  à 
temps,  pour  empêcher  les  funérailles  d'une  jeune  hystérique  en  état 
de  syncope.  Piton  rappela  à  la  vie  une  jeune  femme  hystérique,  que 
l'on  avait  déjà  ensevelie.  On  n'est  pas  d'accord  au  point  de  vue  histo- 
rique sur  le  récit  que  nous  donne  Ambroise  Paré  de  la  terrible  aven- 
ture de  Vésàle,  qui  aurait  vu  se  ranimer  sous  le  couteau  une  femme 
hystérique  que  l'on  avait  crue  morte.  D'autres  faits  du  même  genre 
«ont  rapportés  par  Briquet  (/.  c,  p.  417-20).  L'histoire  de  la  mort 
apparente  contient  d'ailleurs,  sans  aucune  distinction  critique,  les 
contes  les  plus  merveilleux  et  les  histoires  les  plus  disparates  ras- 
semblés sans  aucun  ordre. 

■ 

Me  basant  sur  des  recherches  et  des  expériences  personnelles,  j'ai 
indiqué  il  y  a  quelques  années  un  moyen  aussi  sûr  que  sensible  pour 
reconnaître  la  persistance  de  la  vie  (Yoy.  Jahrb.  d.  Ges.  d.  Wien. 
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Aerzte,  IV  Ilefl,  1872),  moyen  dont  j'ai  pu  apprécier  toule  la  valeur 
dans  un  cas  de  mort  apparente  chez  une  hystérique. 

D'après  des  recherches  antérieures  sur  Texcitabilité  électrique  des 
muscles  et  des  nerfs  après  la  mort,  j'ai  démontré  sur  des  cadavres, 
de  malades,  de  noyés,  ainsi  que  sur  des  membres  amputés,  que 
ï excitabilité  électrique,  suivant  les  conditions  du  sujet  pendant  la  vie, 
disparaît  dans  V espace  d'une  heure  et  demie  à  trois  heures  après  la 
mort.  La  contractilitéfaradique  et  la  réaction  galvanique,  obéissant  à 
la  loi  des  contractions,  diminuent  du  centre  à  la  périphérie»  Texcit^- 
bilité  des  nerfs  s*éteint  beaucoup  plutôt  que  celle  des  muscles.  Le 
diagnostic  de  la  mort  peut  être  fait  avec  certitude  d'après  l'abolition 
de  Texcitabilité  farado-galvanique,  alors  même  que  toutes  les  articu- 
lations seraient  encore  flexibles,  et  que  la  température  du  rectum 
s'élèverait  à  ZS-ZrC,  celle  de  faisselle  à  32,5-33*  C. 

La  valeur  de  ces  observations  est  considérablement  augmentée  par 
la  concordance  des  recherches  pratiquées  sur  Thomme,  et  des  expé- 
riences faites  sur  la  roideur  musculaire  chez  des  animaux  vivants. 
J'ai  fait  ces  recherches  sur  des  animaux  tantôt  curarisés,  tantôt  en- 
dormis par  la  morphine  ou  l'exlrait  d'opium  ;  l'une  des  artères  iliaques 
et  l'artère  crurale  (au-dessous  de  la  naissance  de  l'épigastrique)  étaient 
mises  à  nu  et  interceptées  complètement  au  moyen  de  pinces  à  pre^ 
sion.  On  constatait  alors  qu'au  bout  de  deux  heures  environ,  la  eon- 
tractilité  électro-musculaire  avait  disparu.  Quand  on  laissait  la  ci^ 
culation  se  rétablir  librement,  la  contractilité  électrique  reparaissait 
peu  à  peu.  Après  qu'on  avait  cessé  la  respiration  artiticielle,  la  réac- 
tion farado-galvanique,  dans  le  membre  ligaturé,  disparaissait  au 
bout  de  deux  heurcS  et  demie  à  (rois  heures,  tandis  qu'elle  persistait 
beaucoup  plus  longtemps  dans  le  membre  qui  n'avait  pas  été  privé  de 
circulation  et  avait  reçu  plus  longtemps  des  matériaux  de  nutrition. 

Avant  même  d'avoir  complètement  terminé  mes  expériences  sur  ce 
sujet,  j'eus  la  bonne  fortune  de  mettre  en  œuvre  ce  mode  d^explorû- 
tion  dans  un  cas  de  mort  apparente  chez  une  hystérique.  Appelé  à  la 
campagne  pour  décider  si  le  traitement  électrique  convenait  encore  à 
un  malade  atteint  de  myélite,  j'appris  que  dans  le  voisinage  une 
jeune  femme  ner>'euse,  à  la  suite  d'une  émotion  violente,  avait  été 
prise  de  crampes  avec  perte  de  connaissance,  et  depuis  un  jour  et  demi 
ne  donnait  plus  aucun  signe  de  vie,  malgré  tous  les  moyens  employée 
(miroir  devant  la  bouche,  gouttes  de  cire  à  cacheter  sur  la  peau); 
cette  fenune  avait  été  déclarée  morte  par  un  des  médecins  du  paj^» 
tandis  qu'un  autre  avait  conseillé  d'attendre  quelque  signe  évident 
de  putréfaction.  Lorsque  je  pénétrai  dans  la  chambre  de  la  maladCf 
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j'aperçus  par  une  porte  entr'ouverle  les  préparatifs  de  l'enterrement 
disposés  dans  la  pièce  voisine.  Voici  les  détails  relatifs  à  ce  cas  plein 
d'intérêt  : 

Femme  de  24  ans,  délicate,  d'une  corpulence  moyenne  ;  la  face  et  toute  la  peau 
froides  et  d*une  pâleur  cadavérique;  les  yeux  fermés;  sous  les  paupières,  les  deux 
pupilles  également  rétrécies,  sans  aucune  réaction  appréciable  à  la  lumière.  Les 
membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  dans  le  relâchement  ;  quand  on  les  sou- 
lève, ils  retombent  comme  des  masses  inertes.  On  ne  perçoil  aucune  pulsation  aux 
deux  artèrei  radiales^  non  plus  qu'auam  battemenl  cardiaque.  L'auscultation  de  la 
région  précordiale,  au  milieu  d*un  profond  silence,  fait  entendre  un  bruit  faible^ 
êourd^  intermittent.  Le  thorax  est  immobile  ;  dans  la  région  abdominale,  qui  est 
éipriméey  on  découvre  avec  une  grande  attention  un  mouvement  très-faible  et  très^ 
leni  des  parois  latérales.  Nulle  part  on  ne  perçoit  un  bruit  respiratoire  distinct. 

Je  fis  apporter  alors  mon  appareil  d'induction  de  la  maison  où  je  m'étais  arrêté 
en  premier  lieu,  et  je  n'eus  pas  de  peine  à  reconnaître  aussitôt  que  tous  les  mus- 
cles de  la  face  et  des  extrémités  répondaient  par  des  contractions  manifestes  à  des 
courante  faibles  (extenseurs  communs  et  propres  des  xloigts,  interosseux,  muscles 
de  l'éminence  thénar,  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  et  des  orteils). 
En  excitant  h  facial  et  ses  branches,  Vaccessoire,  le  phrénique,  les  nerfs  voisins 
et  les  nerfs  des  membres,  on  obtenait  partout  la  réaction  normale.  Après  avoir 
tenniné  mon  examen  (5  heures  après  midi,  29  avril  1870),  je  déclarai  à  la  famille 
que  la  jeune  femme,  qu'ils  voyaient  depuis  52  heures  sans  connaissance  et  sans  mou- 
vement^  était  seulement  en  état  de  mort  apparente^  et  qu'il  fallait  s'efTorcer  de  rani- 
mer les  forces  vitales  qui  n'étaient  pas  éteintes  chez  elle,  en  la  frictionnant  sou- 
vent et  longtemps  avec  des  linges  chauds,  en  lui  appliquant  des  bouteilles  d'eau 
chaude  sur  les  pieds  et  le  ventre,  en  laissant  arriver  sur  elle  de  Tair  frais.  Je  pro- 
posai l'excitation  prolongée  des  nerfs  phréniques  et  de  leurs  congénères  ;  mais  le 
médecin  du  pays  me  parut  s'effrayer  de  ce  moyen. 

Gomme  la  soirée  s'avançait,  je  fus  obligé  de  partir  afin  de  ne  pas  manquer  le 
dernier  train  pour  Vienne,  et  je  priai  qu'on  m'envoyât  des  nouvelles.  Le  lende- 
main, j'appns  par  le  télégraphe  que  la  mort  apparente  avait  cessé  spontanément  au 
haut  de  quarante-quatre  heures  (le  30  avril  à  cinq  heures  du  matin),  et  que  la  ma- 
lade avait  recouvré  graduellement  la  parole  et  le  mouvement.  Quatre  mois  après, 
ma  ressuscitée  vint  me  trouver  en  personne,  et  me  raconta  qu'elle  n'avait  aucun 
souvenir  des  premiers  moments  de  sa  léthargie,  que  plus  tard  elle  avait  entendu 
ce  qu'on  disait  de  sa  mort,  mais  sans  pouvoir  faire  le  moindre  mouvement,  ni 
faire  entendre  aucun  son.  La  jeune  femme,  à  part  ^on  état  nerveux,  se  porte 
asseï  bien  depuis  cette  époque. 

Le  cas  de  mort  apparente  hystérique  que  je  viens  de  relater  a 
fourni  pour  la  première  fois,  à  ma  connaissance,  la  démonstration 
scientifique  du  fait  suivant  :  les  signes  de  la  vie  demeurant  à  peine 
appréciables^  et  par  suite  pouvant  facilement  passer  inaperçus,  r ex- 
ploration électrique  constitue  un  moyen  aussi  exact  que  sensible,  de 
reconnaître  iexcitabilité  des  muscles  et  des  nerfs.  La  persistance  de 
leur  excitabilité,  dans  un  cas  de  léthargie  durant  depuis  presque  deux 
jours,  avec  toutes  les  apparences  de  la  mort,  a  permis  de  dissiper 
l'erreur  fatale  qui  faisait  tenir  la  malade  pour  morte,  car  nous  avons 
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(lit  précédemment  que  sur  le  cadavre,  au  bout  de  trois  heures  au 
plus,  toute  trace  d'cxcièabilité  électrique  des  muscles  et  des  nerfs  a 

dispaiii. 

Mes  recherches  et  mes  obsci'va  lions  se  trouvent  confirmées  par 
celles  de  Crimotel,  qui  ne  sont  connues  que  depuis  quelques  années 
(De  répreuve  galvanique  ou  Bioscopie  électrique,  1866);  cet  auteur  a 
constaté,  chez  des  sujets  en  état  d'asphyxie  à  la  suite  du  choléra,  par 
les  vapeurs  de  charbon,  dans  Tapoplexic,  la  suffocation,  la  submer- 
sion,  que  dans  tous  ces  cas  le  courant  électrique  peut  révéler  dans 
les  muscles  la  persistance  des  signes  de  la  vie,  que  chez  un  certain 
nombre  de  sujets  décédés  à  peu  près  en  môme  temps,  il  peut  déter- 
miner dans  quel  ordre  les  décès  se  sont  suivis,  et  que  même  dans 
certains  cas  de  mort  apparente  Texcilabilité  électrique  peut  être  aug- 
mentée. 

Partant  de  ces  l'cchcrches  et  de  ces  expériences,  je  ne  puis  donc 
m'associer  aux  décisions  de  TAcadémie  de  médecine  de  Paris,  qui 
dans  ces  dernières  années  a  décerné  un  prix  à  Texploration  thermo- 
métrique,  comme  au  critérium  le  plus  certain  pour  démontrer  la  mort 
réelle,  par  rabaissement  de  la  température  à  20*  C,  en  accordant  seu- 
lement une  mention  honorable  à  l'exploration  électrique,  qui  consli- 
tue  cependant  dans  la  mort  apparente  un  moyen  beaucoup  plus  sen- 
sible, plus  sûr  et  plus  rapide.  Un  des  membres  de  TAcadémie,  Chauf- 
fard, éleva  des  objections  contre  ces  principes,  s*appuyant  sur  l'ob- 
servation d'une  femme  ivre,  trouvée  dans  la  rue  sans  connaissance, 
ne  réagissant  plus  aux  excitations,  et  qui  guérit  malgré  l'abaisse- 
ment de  la  température  dans  le  rectum  et  dans  le  vagin  à  26*  C. 
Dans  un  cas  analogue  de  Reinke  (D.  Arch.  f.  klin.  Méd.  16  Bd),  on 
ne  trouva  que  24*  C,  et  pourtant  dès  le  lendemain  la  guérison  étail 
complète.  Dans  le  sclérème  des  nouveau-nés  (œdème  algide),  U.  Ro- 
ger, Ilcrvicux  et  Legroux  ont  noté  22*  C.  La  limite  de  20*  n'est  donc 
pas  incompatible  avec  la  vie,  et  pourrait  être  atteinte  dans  le  cas  de 
mort  apparente. 

Puisque  des  abaissements  de  température  peuvent  s'observer  pen- 
dant la  vie,  et  que  d'autre  part  elle  s'élève  après  la  mort,  la  tempéra- 
ture pourra  se  maintenir  pendant  plusieurs  heures  après  la  mort  à 
un  degiv  voisin  du  degré  normal  ;  il  en  résulte  que  longtemps  encore 
après  la  mort,  la  thermométrie  ne  peut  nous  fournir  aucun  rensei- 
gnement certain  pour  le  diagnostic  de  la  mort  ;  qu'il  faut  un  abais- 
senionl  très-considérable  de  température,  se  maintenant  au  moins  de 
12  à  24  heures,  pour  pouvoir  en  déduire  des  conclusions  positives;  et 
qu  enfin  les  phénomènes  d'excitabilité  électrique  constituent  une  dé- 
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nstration  beaucoup  plus  délicate  et  plus  certaine,  et  permettent  de 
4i6cider  au  bout  de  2  à  3  heures  seulement,  si  Ton  a  affaire  à  un  cas 
inort  apparente,  ou  si  la  mort  est  réelle  depuis  plusieurs  heures. 
Dans  la  mort  apparente  des  hystériques,  comme  dans  les  syncopes 
|p>t>rondes,  l'activité  cérébrale  peut  s'abaisser  jusqu'à  un  minimum 
perceptible;  ou  bien,  comme  dans  mon  observation,  les  imprcs- 
ns  des  sens  (surtout  celles  de  Touïc)  continuent  à  être  transmises 
partie  à  Técorce  cérébrale,  par  les  conductcui^s  centripètes  de  la 
WHironne  rayonnante,  tandis  que  les  incitations  centrifuges  des  cel- 
corticales  aux  ganglions  moteurs  et  au  centre  du  langage  sont 
^Nimentanément  suspendues,  et  que  par  suite  aucun  mouvement  ne 
Ipeut  être  accompli,  aucune  paitilc  prononcée.  Il  existe  un  état  ana- 
logue dans  le  cauchemar,  lorsque  les  impressions  les  plus  pénibles 
^ennent  nous  assaillir  en  rêve,  et  qu'on  est  incapable  d'appeler  au 
Recours,  ni  d'exécuter  aucun  mouvement  pour  se  soustraire  à  ces  ter- 
>tars.  Dans  la  mort  apparente  hystérique,  l'abaissement  des  fonc- 
1  tions  de  cii'culation  et  de  respiration  jusqu'à  un  minimum*  à  peine 
;  perceptible,  témoigne  du  peu  d'activité  que  les  échanges  nutritifs 
Conservent  en  pai^eil  cas.  Une  vive  impulsion  partie  des  centres  et 
Complètement  inconnue  à  nous  dans  sa  nature,  est  nécessaire  pour 
;.  remettre  en  mouvement  les  transformations  cliimiques  qui  président 
['  sans  aucun  doute  à  la  formation  des  organes,  du  cerveau  et  des 
'\    muscles. 

Troubles  vaso-moteurs.  Nous  parlerons  d'abord  de  la  fièvre^  avec 
SCS  phénomènes  de  spasme  vasculaire  généralisé  parlant  du  centre 
médullaire  (stade  de  frisson),  et  de  dilatation  vasculaire  consécutive 
(stade  de  chaleur),  avec  chaleur  et  sueur.  La  transpiration  s'observe 
^     aussi  quelquefois  en  dehors  des  accès  fébriles.  La  fièvi^e  hystérique  se 
;     montre  ordinairement  à  la  suite  d'émotions,  de  secousses  ;  elle  dé- 
i     bute  souvent  par  un  frisson  suivi  de  chaleur  et  de  congestion  ;  les 
malades  ont  une  sensation  de  chaleur  à  la  tête,  au  visage,  elles  déli- 
rent aussitôt  qu'elles  ferment  les  yeux,  elles  ont  des  convulsions,  des 
tremblements,  la  langue  sèche  avec  perte  d'appétit;  mais,  comme  je 
Tai  constaté  dans  plusieurs  cas,  malgré  un  pouls  de  100  à  120,  la 
température  de  l'aisselle  ne  s'élève  qu'à  37,4-37,6"  C,  tandis  que  la 
température  de  la  peau  (mesurée  au  visage,  au  cou  et  au  thorax) 
monte  à  35,2-36.4*'  C.  Cet  état  pseudo-fébrile  peut  durer  plusieui's 
jours  (plusieurs  semaines  même  d'après  Briquet),  et  quand  il  a  dis- 
paru, il  laisse  à  sa  suite  les  paralysies  caractéristiques  de  la  sensibi- 
lité et  de  la  motilité.  Briquet  cite  vingt  cas  de  ce  genre.  Les  bouffées 
de  chaleur  des  hystériques,  les  cdtematives  de  chaud  et  de  froide 
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presque  toujours  accompagnées  de  rougeur  ou  de  pAleur  de  la  peau, 
rentrent  également  parmi  les  troubles  de  Tinnervation  vaso-motrice. 

La  salivalion  des  hystériques  est  une  névrose  vasculaire  avec  sé- 
crétion, qui  a  son  centre  dans  la  moelle  allongée,  comme  cela  résulte 
des  anciennes  recherches  de  Ludwig  et  Rahn  {Zeitschr.  f.  rat.  Med, 
1851),  et  des  expériences  récentes  de  Griitzner  (Pflûger's  Arch.  Vil, 
Bd.  1873);  d'après  ce  dernier  auteur,  la  salivation  succéderait  à  une 
irritation  des  origines  centrales  de  la  corde  du  tympan  et  des  fibres 
sympathiques.  La  salivation  est  un  symptôme  rare  chez  les  hystéri- 
ques (si  Ton  excepte  les  cas  où  la  salive  est  rejetée  au  dehors  par 
impossibilité  de  la  déglutition).  Dans  un  de  ces  cas,  d*après  les  ana- 
lyses de  Mitscherlich,  la  salive  présentait  une  réaction  acide,  un 
poids  spécifique  faible,  et  une  diminution  notable  de  ses  éléments 
caractéristiques. 

On  observe  chez  les  hystériques,  le  plus  souvent  après  les  attaques, 
une  émission  abondante  d'urine  très-pâle^  claire,  dépourvue  de  seU; 
ce  fait  doit  tenir  à  une  excitation  transmise  par  voie  réflexe  des  nerfs 
sensitifs  aux  centres  vaso-moteurs  des  reins  dans  la  moelle  allongée 
(excitation  passant  ensuite  par  la  moelle,  les  branches  communi- 
cantes, les  plexus  du  grand  sympathique  et  les  plexus  rénaux).  Enfin 
les  affections  articulaires  notées  par  Brodie  dans  Thystérie  (hypcr- 
esthésieavec  gonflement  et  œdème),  doivent  être  rapportées  aussi  à 
une  hypcrémie  vaso-motrice  des  articulations. 

Anatomie  pathologique  de  Vhysiérie. 

L'opinion  à  nous  léguée  par  les  anciens,  que  les  organes  génitaux 
devaient  être  considérés  comme  la  source  unique  de  Thystérie  chei 
la  femme,  a  été  cause  que  les  médecins,  jusqu'à  une  époque  très-rap- 
prochéede  nous,  portaient  toute  leur  attention  sur  l'appareil  sexuel, 
et  se  déclaraient  satisfaits,  quand  ils  avaient  réussi  à  découvrir  sur  le 
cadavre  une  altéi*ation  quelconque  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes.  Les 
maladies  locales  des  organes  génitaux  que  les  auteui*s  mentionnent 
dans  l'hystérie  sont  :  les  déplacements  de  la  matrice  (abaissement, 
flexions  ou  vei*sions),  les  vices  de  développement  de  l'utérus  et  l'amé- 
norrhée, les  engorgements  chroniques,  les  ulcérations  du  col,  plus 
rarement  les  tumeurs  (fibroîde,  carcinome)  et  les  maladies  des  ovaires 
et  des  trompes. 

Tandis  que  Scanzoni,  sur  1724  femmes  atteintes  d'affections  génitales,  trouve 
15S8  cas  d'hystérie  (soit  77  pour  iOO),  ce  qui  s'accorde  avec  les  faits  observés  par 
Landouiy  et  plus  récemment  par  Amann,  cette  proportion  tombe  à  un  chiffre  insi- 
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lifiaDt  dans  les  relevés  de  Briquet  (si  l'on  élimine  les  cas  qui  ne  se  rapportent  pss 
ce  sujet)  D'api-ês  une  pubticnlioii  récenle  de  Beriiuti  {Gas.  dtt  BOpit.,  février 
1*),  sur  32  cas  d'iiysléric,  19  fois  on  ne  trouvnil  dans  les  organes  génitauï 
cune  anomalie,  ni  à  l'œil  nu,  ni  un  microscope.  D'après  le  ra^nie  auteur,  les 
fccUons  .aiguës  des  organes  génitaux  :  liématocèle,  inflainmalions  des  ligaments 
rges,  périmétrile,  ne  provoquent  que  1res- rare  me  ni  des  acciilenis  d'bystérie. 
U  un  grand  nombre  d'aulopsies.  du  femmes  pa  rfiiilement  hîslmques,  les  oi^a- 
s  géiiilaui  ont  été  trouvés  absolument  sains;  Grisolle  [Gat.  dea  Hôpil.,  n'  18, 
&3)  et  Casliaiix  {eod.  toc.  1873)  ont  même  vu  dam  deux  cas  d'hysléric  indéuiabte 
B  abtence  eongériitale  du  vagin  et  de  t'uténu. 

Le  système  nerveux  central  a  été  à  peine  examiné  dans  les  autop- 
s  d'hystériques,  et  quand  il  l'a  été  (comme  dans  les  cas  d'Ollivicr, 
odie  et  Briquet),  on  s'est  contenté  d'un  examen  à  l'œil  nu,  et  des 
sultats  négatifs  ainsi  obtenus,  on  a  conclu  un  peu  légèrement  qu'il 
?xislait  aucune  altération  rnatéiiellc  des  centres  neiveux.  Lancisi  a 
ancé  un  fait  intéressant,  qui  a  jusqu'ici  échappé  aux  auteurs  (in 
trçagni.  Adversariaanat.  I,  p.  187)  :h  Plurics  animadvertimur  in 
bystericis,  qUR!  posi  diros  convulsivos  motus  tonica  bracliii  vel 
cruris  convulsionc  diu  venatEe  tandem  dJem  suum  obierunt,  gan- 
glia  partihus  affeclis  respondenlia  ampliora  reddi,  hydalidibus- 
pie  obsessa.  »  On  trouverait  donc  si  l'an  savait  clieicher,  comme 
prouve  un  fait  de  Cliarcot  (fîaz.  hebUoin.n"!,  iStîb).  Chez  une 
ininc,  qui  avait  depuis  l'âge  de  H  ans  des  attaques  d'hystérie,  sui- 
es de  troubles  de  la  motîUté,  il  survint  dans  les  deux  dernières  an- 
ses de  la  vie  une  contracture  permanente  de  tous  les  membres,  et 
!s  muscles  du  tronc;  l'intelligence  était  intacte  et  la  malade  fut 
nportéc  par  une  alTcclion  intercurrente,  A  l'autopsie  et  au  micro- 
wpc  on  trouva  une  sclérose  des  cordons  latéraux,  depuis  le  bulbe 
"«ju'au  renflement  lombaire,  avec  iitroptiie  parlielle  des  racines  un- 
Èneures. 


Elioloyie  de  l'hystérie. 

niM  ^"^''sage  l'individualité  psychique  de  la  femme,  où  les  pas- 
ig^  .  ^^  ^cnsiii'/if»- JDuciil  lui  lùlc  si  viniable,  on  voit  que  les  gei"- 
^am  ^'''^'"/e  existent  chez  lu  |i1u[i;hI  des  femmes,  mais  que  le 
s  n.     ..  .1  .   I-  _      iuivant  les  sujets;  c'est  donc  une 

,  sous  l'influence  de  causes  no- 
ou  moins  rapide  des  accidents 
lit  de  la  prédisposition  indivi- 
;  est  très-souvent  héréditaire  (d'a- 
,  m'  'l'iriques  transmettent 

lïections  nerveuses, 


«Je  'J^!  ^ssenlie/Jetnenl  div_.. 
58,  ^"'^'iQijt  de  ces  Èlémenis 
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OU  des  maladies  mentales  des  parents,  et  surtout  de  la  mère,  peuveul 
engendrer  des  états  analogues  chez  les  enfants  et  l'hystérie  chex  les 
filles.  Véducation  a  aussi  une  part  considérable  dans  le  développe- 
ment de  Thystérie.  Le  séjour  prolongé  des  enfants  dans  la  société  des 
grandes  personnes  fait  naître  en  eux  une  intelligence  précoce  et  ub 
manque  de  naturel  ;  les  facultés  intellectuelles  des  jeunes  filles  sont 
stimulées  artificiellement  et  hâtivement  aux  dépens  de  leur  crois- 
sance physique  ;  on  cultive  à  Texcës  et  sans  discernement  leur  sensi- 
bilité ;  les  spectacles,  les  romans,  les  bals  excitent  leur  imagination; 
on  éveille  chez  la  femme  des  désirs,  une  vanité,  des  prétentions  qui 
souvent  se  concilient  fort  mal  avec  les  nécessités  de  l'existence; 
toutes  ces  conditions,  qu'on  trouve  si  souvent  réunies  surtout  dans 
les  grandes  villes,  et  qui  coïncident  fréquemment  avec  l'anémie  et  la 
chlorose,  ébranlent  de  bonne  heure  le  svstème  nerveux  dans  ses 
bases,  stimulent  le  cerveau  et  exagèrent  l'excitabilité  rèflexe  de  la 
moelle. 

Vëpoque  de  la  puberté  est  celle  qui  donne  toute  leur  maturité  au 
plus  grand  nombre  des  cas  d'hystérie.  Dans  les  statistiques  de  Bri- 
quet, dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  les  premiers  symptômes  de 
l'hyslérie  s'élaienl  manifestés  de  12  à  20  ans;  un  tiers  des  cas 
s'était  montré  entre  15  et  20  ans.  La  menstruation  ne  favorise 
pas  par  elle-même  Tapparilion  des  accidents,  mais  plutôt  par  ses 
troubles  morbides  (suspension,  rareté  ou  abondance  des  règles,  phé- 
nomènes douloureux  qui  les  accompagnent).  La  première  enfance 
apporte  aussi,  d'après  Briquet,  un  fort  contingent  à  l'hystérie;  il  a 
noté  le  fait  dans  un  cinquième  de  ses  observations.  Bien  que  ce  chif- 
fre me  semble  un  peu  trop  élevé,  car  on  est  très-rarement  autorisé  à 
considérer  comme  hystériques  les  accidents  convulsifs  du  premier 
âge,  que  prcstiue  toujours  on  n'a  pas  observés  par  soi-même,  je  dois 
dire  cepemlanl,  d'après  mon  expérience  personnelle,  que  des  attaques 
d'hystérie  dos  plus  nettes  peuvent  se  produire  chez  des  enfants  des 
deux  sexes  âgés  de  10  a  12  ans  (je  donnerai  plus  loin  un  exemple 
très-pmbant  de  ces  faits,  chez  un  garçon  de  10  ans).  Au  delà  deW 
ans  l'hystérie  devient  rare,  pourtant  on  en  rencontre  encore  quel- 
ques cas  entre  50  et  60  ans. 

L*hy$térie  existe  sous  toutes  les  latitudes;  on  la  trouve  dans  les  climats  extrêmes 
du  Nord  et  du  Sud  (d'après  les  relations  des  médecins  de  ces  pays);  elle  est  fré- 
quente en  Orient,  où  les  femmes  sont  réglées  dés  Tàge  de  10  ans,  et  ne  s'adon- 
nent à  aucune  occupation  sérieuse,  uniquement  destinées  à  satisfaire  les  caprices 
de  leur  maître.  La  précocité  des  femmes,  surtout  chez  les  juifs  de  Pologne,  elle^ 
mariages  de  convenance  qui  dominent  chez  eux,  sont  des  causes  puissantes  dlif^ 
térie,  comme  le  savent  parfaitement  les  médecins  de  Vienne  surtout.  Dans  le) 
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la  vUleê^  où  les  agitations  du  monde  extérieur,  les  conditions  sociales  impri- 
de  si  Yiolentes  secousses  à  la  vie  psychique  des  femmes,  Thystérie  trouve  un 
p  fertile,  surtout  parmi  les  classes  aisées;  dans  les  campagnes,  les  hystéri- 
sont  beaucoup  moins  nombreuses;  là  ce  sont  principalement  les  rudes  tra- 
,  les  soucis,  les  privations,  les  mauvais  traitements,  qui  prédisposent  cerlai- 
ditures  à  Thystérie.  Les  femmes  d*une  nature  impressionnable,  susceptible, 
les  plus  exposées  aux  affections  hystériques,  sans  qu'on  reconnaisse  en  cela 
influence  appréciable  au  tempérament,  à  la  constitution,  aux  diyers  états  de 
itrition.  Le  genre  dC occupation  est  important  à  considérer;  les  professions 
»,  les  travaux^  prolongés  dans  une  chambre  ou  dans  un  atelier,  Tabsence 
rcices  musculaires  suffisamment  variés  et  fortifiants,  la  privation  du  grand 
Ttlimentation  insuffisante,  sont  autant  de  circonstances  défavorables  qui 
mt  faire  éclore  les  germes  de  Thystérie,  en  portant  atteinte  à  Thémato- 
e  et  à  rénergie  du  système  nerveux.  Uexallation  religieusey  la  dévotion  cxces- 
fiiTorisent  également  l'apparition  des  accidents  hystériques,  et  nous  avons 
QDontré  qu*au  siècle  dernier,  les  convulsionnaires,  les  possédées,  les  épidémies 
mse  de  Saint-Guy  relevaient  pour  une  grande  part  de  paroxysmes  hystériques. 
notre  siècle,  d'une  foi  moins  exaltée,  ce  genre  de  causes  se  rencontre  plus 
nent. 

iianl  à  Vinftuence  du  sexe,  le  sexe  féminin  fournit  la  plus  grande 
lortion  d'hystériques.  Tant  qu'on  s*est  tenu  à  Fopinion  liippo- 
ique,  que  la  source  unique  de  riiystérie  était  dans  Tutérus  et  ses 
ses,  on  a  nié  rexistence  de  la  maladie  dans  le  sexe  masculin. 
^urd'hui  même  des  médecins,  comme  Landouzy,  Monneret, 
fer-Villermay,  partagent  encore  celte  incrédulité.  Mais  on  ne 
se  borner  à  cette  acception  restreinte,  qui  est  contredite  par  cer- 
i  faits  et  demeure  impuissante  à  les  expliquer;  et  Ton  doit  admet- 
uc  les  causes  morales,  qui  chez  la  femme  mènent  souvent  à  Thys- 
î,  comme  nous  le  ferons  voir  plus  loin,  peuvent  produire  la 
le  affection  dans  le  sexe  masculin  sur  des  natures  délicates. 

en  que  l'hystérie  ne  soit  pas  un  apanage  exclusif  du  sexefémi- 
pourtant  l'expérience  nous  apprend  que  la  proportion  pour  les 
mes  est  minime,  comparée  à  la  grande  fréquence  de  cette  niala- 
chez  la  femme.  Déjà  Sydenhain,  avec  sa  perspicacité  habituelle, 
lanquait  pasdc  remarquer  que  la  moitié  des  affections  chroniques 
les  femmes  repose  sur  l'hystérie.  Briquet,  d'après  de  nombreu- 
)bservations,  avance  qu'à  tout  prendre  un  quart  des  femmes  est 
jqI  d'hystérie,  et  que  la  moitié  des  femmes  présente  quelques  si- 
i  d'hystérie,  ou  bien  une  impressionnabililé  exceptionnelle  qui  en 
sre  à  peine.  Sur  1000  observations  d'hystérie,  soit  personnelles, 
i'autresauteurs,  Briquet  cite  50  exemples  d'hystérie  chez  l'homme. 
mme  serait  donc  vingt  fois  moins  prédisposé  à  l'hystérie  que  la 
ne. 
î  tableau  syinplomatique  de  Vhyslërie  chez  rhomtne  offre  les  mê- 
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mes  traits  que  rhystéric  ordinaire.  Briquet  rapporte,  outre  les  Ul 
d'autres  auteurs,  7  observations  personnelles  d'hystérie  chexrhomdfc] 
dans  lesquelles  on  trouve  comme  signes  caractéristiques  :  Thy] 
thésie,  Tanesthésiect  l'analgésie,  sous  les  formes  que  nousconnaû 
déjà,  divers  phénomènes  douloureux,  des  accidents  spasmodic 
des  attaques  convulsives  avec  perte  de  connaissance  partielleou 
plète,  de  l'extase,  une  suspension  momentanée  des  fonctions  des  i 
des  paralysies  des  extrémités  à  différents  degrés,  avec  diminut 
ou  perte  de  la  sensibilité  électro^utanée  et  électro-musculaire, 
conservation  de  la  contractilité  électro-musculaire.  Pourquoi  doi 
le  nom  d'hypochondrie  à  ces  cas  si  manifestes  d'hystérie,  poai 
ne  pas  embrasser  dans  une  môme  conception  des  situations  i( 
ques  et  s'attacher  à  des  termes  obscurs  ? 

J*ai  vu  le  fils  d*un  négociant,  garçon  de  i8  ans,  pâle,  nerveux,  dont  U 
avait  des  paroxysmes  hystériques  intermittents,  et  qui  éprouva,  après  une  éi 
violente,  de  la  céphalalgie,  des  vomissements,  des  tremblemenls  avec 
passagères  et  douleurs  dans  les  membres,  un  sentiment  de  fatigue  rapide 
la  marche.  En  Texaminant,  je  trouvai  de  Tanesthésie  et  de  Taiialgésie  à  la 
antérieure  des  membres  inférieurs,  occupant  en  avant  la  région  abdominale  jf 
qu'au  rebord  costal,  en  arriére  la  région  fessiére  jusqu'à  la  troisième 
lombaire.  Au-dessus  de  cette  ceinture  limitant  Tanesthésie,  le  tronc,  les 
bres  supérieurs  et  la  face  étaient  parfaitement  sensibles.  La  maladie  disparate 
bout  d*eifviron  deux  semâmes  par  l'emploi  de  bains  refroidis  et  d*affusioos  smk 
colonne  vertébrale.  Guibout  a  publié  dernièrement  un  cas  semblable. 

L'hystérie  se  rencontre  aussi  chez  les  petites  filles  dans  les  dix  prfr 
miôres  années  de  la  vie.  Des  exemples  en  ont  été  rapportés  par  les  af- 
teurs  anciens  (Willis,  Hoffmann,  Lepois,  etc.).  Briquet  a  obsené 
l'hystérie  chez  87  enfants,  de  5  à  12  ans,  sous  forme  d'atta^ 
convulsives,  d'autres  accidents  spasmodiques  bien  caractérisés,  ai 
de  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité.  Dans  presque  tous  to 
cas  on  retrouvait  par  les  commémoratifs  l'hystérie  chez  la  mère,  des 
affections  nerveuses  chez  les  ascendants,  ou  des  mauvais  traitemeniii 
des  frayeurs,  des  chagrins;  les  irritations  de  l'appareil  génital  n'exif* 
taient  que  très-rarement.  Dans  une  famille  (obs.  33)  où  le  père,  dcœt 
frères  et  six  sœur3  avaient  des  attaques  hystériques  très-nettes,  h 
septième  sœur,  âgé  de  9  ans,  eut  sa  première  attaque  après  avoir  as* 
sistè  par  hasard  à  un  paroxysme  hystérique  chez  une  de  ses  sœurj. 
Elle  eut  des  attaques  encore  plus  fortes  après  son  mariage^  et  n'eB 
était  pas  encore  débarrassée  à  46  ans. 

Indépendamment  de  cette  hystérie  des  petites  filles,  il  existe  aussi 
une  hystérie  des  petits  garçons^  mais  celle-ci  est  rare,  car  Briqoel 
n'en  a  observé  aucun  cas.  J'ai  vu  deux  exemples  d'hystérie  chei  (te 
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^ns.  Dans  le  premier  il  s^agit  d'un  garçon  de  12  ans,  enfant 
dont  la  mère  souffre  de  céphalée  nerveuse  et  de  crampes  d'esto- 
et  dont  une  sœur  est  atteinte  de  surdité  nerveuse.  L'enfant,  cha- 
ûs  qu'il  se  mettait  en  colère,  était  pris  de  secousses  de  tout  le 
et  de  hoquets.  Après  avoir  quitté  la  maison  paternelle  et  sé- 
i  longtemps  en  Suisse,  il  était  complètement  guéri  au  bout  de 
tns.  Le  second  fait,  plus  remarquable,  se  rapporte  à  un  garçon 
ms,  que  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  avec  le  docteur  Schuller, 
in  de  la  famille  ;  j'en  donne  ici  les  traits  les  plus  saillants  : 

mt  était  j>âle,  mais  vif,  sa  mère  était  nerveuse;  depuis  Tâge  de  sept  ans,  il 
lx  deux  extrémités  inférieures  des  crampes  des  extenseurs,  qui  disparais- 
luelquefois  spontanément,  une  fois  après  une  surprise  agréable.  D  eut 
des  douleurs  dorsales,  des  accès  de  dyspnée,  et  à  Tâge  de  dix  ans,  après 
lition  sévère  de  son  maître,  il  eut  une  extinction  de  voix  et  des  éructations. 
en  laryngoscopique,  pratiqué  par  le  docteur  Stôrk,  montra  une  paralysie 
(cle  transverse.  et  des  mouvements  saccadés  de  Toesophage,  qui  était  attiré 
t  et  dilaté.)  La  faradisation  faisait  reparaître  la  voix,  mais  provoquait  des 
oents  réflexes  intenses.  Les  nervins,  comme  le  castoréum,  la  quinine,  et 
^ODS  humides  restèrent  sans  effet.  Deux  semaines  plus  tard,  survinrent  des 
Hivulsifs,  des  convulsions  générales,  avec  perte  de  connaissance.  Dans  Tin- 
î  de  ces  attaques,  il  était  pris,  lorsqu'on  le  contrariait,  d^une  véritable 
ou  bien  il  se  mettait  au  piano,  et  jouait  des  gammes  et  des  valses  très-cor- 
ent.  Si  tout  d*un  coup  le  père  se  mettait  à  chanter,  Tenfant  était  pris  de 
(es.  Pendant  ce  temps  ses  réponses  étaient  toujours  justes  ;  mais  après  ses 
(S  il  n'avait  aucune  notion  de  ce  qui  s'était  passé,  et  déclarait  avoir  dormi. 
u  était  hyperesthésiée  sur  une  grande  étendue  ;  à  la  Gn  survint  une  paraplé- 
i  céda  en  quelques  jours  à  la  quinine  (0,5  par  jour)  ;  la  voix  se  rétablit, 
>s  attaques  convulsives  ne  dbparurent  qu'au  bout  de  trois  mois. 

is  le  chapitre  de  la  catalepsie,  je  donnerai  une  troisième  obscr- 
1  d'hystérie  chez  un  garçon,  avec  autopsie, 
rès  les  causes  qui  contribuent  assez  indirectement  à  produire 
érie,  nous  allons  examiner  les  conditions  pathogéniques^  qui 
tiennent  plus  directement  dans  le  développement  des  affections 
Tiques.  Les  principales  de  ces  causes  sont  :  les  affections  psychi- 
et  les  irritations  partant  de  l'appareil  génital. 
mi  les  influences  psychiques,  celles  de  nature  dépressive  ont 
on  la  plus  marquée  sur  l'apparition  de  l'hystérie.  Tels  sont  :  l'in- 
ude,  la  peur,  les  chagiîns  d'amour,  les  soucis,  les  regrets,  le 
ongeur  de  la  jalousie.  L'influence  de  ces  difiérentes  causes  sur  le 
au  naturellement  impressionnable  de  certaines  femmes,  et  la 
ension  des  règles  qui  marche  souvent  de  pair,  donnent  lieu  sur- 
aux  formes  convulsives  de  l'hystérie.  Parmi  les  causes  morales 
it  compter  aussi  les  mauvais  traitements,  qui  peuvent  faire  naître 

MWtXTiUL.  32 


m  HTëTÈRlfe. 

rhystérie  chez  les  femmes,  chet  les  jeunes  filles,  et  même  (comme 
nous  en  atons  cité  un  exemple  tout  à  l'heure)  chei  les  petite  garçons* 
Une  autre  source  abondante,  et  que  longtemps  on  a  considérée 
comme  la  source  unique  de  rhystérie,  ce  sont  leê  irritaiionê  partant 
de  V appareil  génilaL  Ces  irritations  peuvent  être  locales  ou  générales. 
Comme  nous  Tavons  dit  plus  haut,  des  maladies  localeê  dos  organes 
génitaux  (déplacements,  néoplasmes,  hypertrophie ,  ulcérations  de 
Tutérus,  affections  des  ovaires,  du  vagin,  leucorrhée,  etc.)  peuvent 
causer  Thystérie.  La  guérison  de  ces  altérations  locales  fait  souvent 
disparaître  les  accidents  hystériques.  Mais  dans  d'autres  cas  très- 
nombreux,  Torigine  de  rhystérie  est  dans  des  pervenions  de$  fonc- 
lionê  sexuelles.  Ainsi  Tonanisme  chei  les  petites  filles  et  les  petits 
garçons,  Texcès  de  la  continence  ou  des  plaisirs  vénériens  cbei  la 
femme,  Texcitation  prolongée  des  désirs  sexuels  par  des  spectacles 
ou  des  lectures  obscènes,  sont  assez  souvent  la  cause  du  développe- 
ment do  rhystérici  Je  signalai  encore  à  ce  propos  une  autre  causa 
pathogênique,  que  Je  n  ai  vu  indiquer  nulle  part,  les  poUuHanê  cAct 
tes  femmes. 

« 

J*ai  soigné  une  jeUhe  fille  hystérique  qtii,  I  Tépoqtie  de  ses  attaques,  pendut 
son  soinineil  ou  dans  un  état  de  demi-conscience,  exécutait  des  ffloUTements  et 
succion  particuliers.  Un  jour  qu*elle  sVtait  découverte  en  se  retournant,  f ap(^ 
çus  aux  parties  génitales  un  liquide  muqueux.  Les  organes  génitaux  étaient  d*a9* 
leurs  intacts  ;  ayant  observé  souvent  le  même  fait  par  la  suite,  le  me  décidai  I 
avertir  sévèrement  la  malade,  qu'elle  me  cacliait  des  accidents  qoi  la  ménertteat 
certainement  à  sa  perte*  Elle  m'avoua  alors,  après  une  certaine  hésitation,  qu'cttl 
lisait  secrètement  pendant  la  nuit  des  romans  légers,  qu'elle  avait  ensuite  d0 
rêves  erotiques,  et  à  son  réveil  se  trouvait  mouillée  et  très-fatiguée.  Cet  état  d'exd' 
tation  ayant  duré  pendant  plusieurs  mois,  survinrent  des  paroxysmes  bystéHi|ws. 
Le  séjour  à  la  campagne  et  l'hydrothérapie  firent  disparaître  les  pollutions;  b 
attaques  d'hystérie  cédèrent  bientôt  après.  Dans  un  autre  cas,  une  malade,  pen- 
dant un  profond  sommeil,  vit  apparaître  sa  mère  qu'elle  avait  perdue,  et  Itti  de- 
manda pardon  tout  haut,  de  lui  avoir  caché  qu'elle  avait  souvent  un  écoutoest 
muqueux  aux  parties  génitales,  à  la  suite  de  rêves  voluptueux,  accusant  !«§  ■»» 
vab  livres  prêtés  par  une  amie  d'être  la  cause  de  cet  écoulement  et  de  sm  aU> 
ques.  Ce  flux,  provoqué  par  ujie  excitation  erotique  du  système  nenreox,  devait 
avoir  sa  source  dans  les  glandes  de  Barthoiin  et  dans  les  glandes  en  grappe  (|V 
entourent  le  méat  urinaire. 

Nature  de  Ihystérie. 

A  Texception  du  fait  de  Charcot,  Tcxamen  du  sjrstèmc  neneut 
dans  riiyslérie,  toujours  pratiqué  sans  le  secours  du  microscope,  n  > 
donné  que  des  résultats  négatifs  ;  nous  n*avons  donc  de  ce  c0 
aucun  secours  pour  nous  faire  une  idée  de  la  nature  de  cette  névrose. 
Puisque  les  éclaircissements  nous  manquent  du  côté  de  Tanatooiie 
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que,  efforçons-nous,  autant  que  cela  est  possible,  de  péné- 
iine  ëUtre  voie,  les  altérations  centrales  de  l'hvstérie,  sans 
te  fbis  encore  sur  le  sable  mouvant  des  hypothèses.  Nous 
Us  dfths  ce  qui  va  suivre,  que  les  développements  précédents 
làetteilt  de  trouver  dans  les  faits  une  base  suffisante  pour 
ésenter  les  modifications  centrales  qui  président  à  Thystérie 
ture^ 

;ant  le  tableau  clinique  dé  l'hystérie^  parmi  les  troubles  les 
ctèHstiques  de  la  sensibilité,  nous  avons  étudié  en  détail 
ûe  hystérique  ;  une  paralysie  plus  ou  moins  étendue  de  la 
à  a  été  trouvée  par  Briquet  dans  60  pour  100  de  ses  obser- 
mt  Siokalsky  chez  toutes  ses  malades.  Si  Ton  tient- compte, 
,  des  cas  d^hyperesthésie  initiale  passant  ensuite  à  Tanes- 
a  arrive  à  une  proportion  encore  plus  élevée.  Si  Ton  dis- 
ifin  Tanesthésie  de  Tanblgésie^  on  trouve  (et  eii  cela  je 
omplétement  l'opinion  de  Beau),  que  beaucoup  d'hystériques 
i  là  senêibilité  à  la  douleur  {sur  une  grande  partie  du  corps)^ 
vent  en  conservant  la  sensibUité  tactile.  Nous  sommes  donc 
ice  de  cet  état^  que  Schiff  le  premier  a  produit  expérimenta- 
quc  nous  avons  rencontré  dans  les  lésions  traumatiques 
ûtié  latérale  de  la  moelle,  et  dans  deux  cas  relatés  plus  haut 

de  myélite  par  compression,  suite  de  carie  vertébrale,  état 
I  avons  rapporté  à  une  altération  des  cellules  nerveuses  des 
rises,  détnontrée  par  le  microscope. 
re  fait  important  qu'il  faut  mettre  en  relief  dans  l'hystérie, 
Vanesthésie  et  V analgésie  obéissent  toujours  dans  leur  répar- 
ix  lois  établies  par  Voigt  pour  la  distribution  des  nerfs 
et  nous  avons  vu  la  même  circonstance  se  produire  dans 
lysies  spinales  que  nous  citions  tout  à  l'heure;  Les  nerfs 
forment  donc  à  la  périphérie  une  sorte  de  mosaïque,  à 
doit  correspondre  une  disposition  analogue  dans  la  moelle 
I  le  dessin  toutefois  étant  ici  beaucoup  plus  serré,  vu  la  ditfé- 
cspàcei  Suivant  le  degré  d'altération  de  cette  distribution 

et  d'accord  avec  la  loi  des  sensations  excentriques,  l'or- 
ninàl  donnera  lieu  de  son  côté  à  des  troubles  fonctionnels 
ndants,  d'Une  intensité  et  d'une  étendue  variables, 
ithèse  d'une  altération  dès  nerfs  périphériques  (admise  par 
er)  est  contredite  par  de  fait,  qu'on  n'a  jamais  pu  démontrer 
fstérie  une  lésion  des  racines  nerveuses,  expliquant  les  phé- 
j  d'anesthésie  locale  ;  cette  hypothèse  est  encore  infirmée 
observations  d'anesthésie  générale  à  invasion  subite,  comme 
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après  une  peur,  car  dans  ces  cas,  on  ne  saurait  admettre  que 
d*un  coup  la  transmission  a  été  interrompue  dans  toutes  les  ra( 
nenreuses  et  tous  les  nerfs  ;  on  ne  comprendrait  pas  non  plus 
quoi  les  excitations  psychiques,  dont  on  connaît  Tinfluence 
développement  rapide  de  Tanesthésie  hystérique»  porteraient  de 
ference  leurs  atteintes  sur  les  racines  nerveuses  ;  enfin,  en  sup| 
une  affection  limitée  à  la  périphérie,  on  ne  s'expliquerait 
formes  multiples  que  peuvent  revêtir  les  troubles  moteurs  et 
de  Thystérie,  pourquoi  ils  portent  tantôt  sur  la  sensibilité,  tantôt 
la  motilité  exclusivement,  ou  bien  afTectent  Tune  et  l'autre  en 
temps  ;  tandis  que  d'autres  fois  on  voit  disparaître  seulement  la 
sibilité  à  la  douleur,  la  sensibilité  à  la  température,  ou  le  sens 
culaire. 

Ce  n'est  pas  seulement  par  exclusion  qu'on  arrive  à  placer  la 
(If  rhyslérie,  non  pas  à  la  {lériphérie,  mais  au  centre,  et 
même  en  première  ligne  dans  le  centre  spinal  ;  l'analyse  des 
que  nous  avons  signalés  dans  la  symptomatologie  de  Thystérie 
duit  au  même  résultat.  En  réalité,  si  l'on  admet  la  moelle  comi 
siège  et  l'origine  des  accidents  de  l'hystérie ,  on  s'explique 
naturellement,  que  Taugmentation  morbide  de  la  sensibilité 
de  la  substance  grise  produise  cet  accroissement  général  de  ïi 
bilité  réflexe,  qui  est  la  règle  dans  Thystérie ;  on  comprend  qiie< 
obstacles  moinentanés  dans  les  fonctions  conductrices  de  la  si 
grise  de  la  moelle  aient  pour  conséquence  des  troubles  de  sensil 
(le  nature  diverse  ;  on  comprend  qu'une  lésion  de  la  mosaïque 
traie  se  traduise  par  des  désordres  exactement  limités  aux  proj 
(|ue  les  parties  centrales  envoient  à  la  périphérie  ;  on  comprend 
l'amputation  pratiquée  par  Mayo  dans  un  cas  d'hyperesthésie 
portable  du  genou,  soit  restée  sans  résultats,  puisque  l'h; 
n'était  que  l'expression  périphérique  de  l'état  d'irritation  de  la 
on  comprend  enfin  qu'une  anesthésie  des  deux  membres  su] 
ou  inférieurs  ne  réponde  pas  exclusivement  à  une  lésion -des  poi 
(le  la  substance  grise,  chargées  de  la  transmission  de  la  sens 
niais  que  les  cellules  des  cornes  anU!»rieures  puissent  participer i 
mêmes  désordres,  d'où  résultent  le  plus  souvent  aussi  des  parai] 
du  mouvemenl,  et  quelquefois  même  des  troubles  trophiques. 
voit  d  après  ce  qui  précède,  que  dans  Vhysiérie  les  troubles 
riques  nous  représentent  pour  ainsi  dire  une  reproduction  exacteèf 
altérations  centrales  y  et  que  celles-ci  siègent  pour  la  plusprtf" 
partie  dans  Vaxe  spinal. 

Celle  interprétation  rationnelle  des  symptômes  s'appuie  cncoresir 
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d'autres  observations.  L'exploration  électrique  nous  apprend ,  que 
dans  les  anesthésies  étendues  des  membres,  les  courants  galvaniques 
ou  faradiques  forts  dirigés  de  l'épine  dorsale  vers  les  plexus  ou  les 
troncs  nerveux,  provoquent  bien  des  contractions  musculaires,  mais 
aucune  sensibilité  ;  et  qu'au  (lébut  de  l'amélioration,  la  transmission 
de  la  sensibilité  reparait  dans  les  nerfs  du  centre  à  la  périphérie.  J'ai 
montré  par  un  exemple  des  plus  caractéristiques  (voy.  Symptoma- 
tologié) ,  la  part  importante  que  prennent  les  centres  vaso-moteurs 
dans  les  anesthésies  et  les  hypcresthésies,  où  l'on  peut  constater  des 
alternatives  de  spasme  et  de  dilatation  des  vaisseaux,  se  traduisant 
par  des  modifications  locales  de  la  circulation  et  de  la  température.  Les 
retours  périodiques  et  fréquents  du  spasme  vasculaire  rendent  plus 
persistantes  les  conséquences  de  cette  anémie  spasmodique.  On  peut 
se  convaincre  qu'il  n'existe  là  aucune  altération  matérielle  profonde 
dans  les  conducteurs  de  la  sensibilité,  si  l'on  considère  que  des  ânes* 
thésies  même  de  longue  durée  guérissent  quelquefois  avec  une  rapi- 
dité surprenante.  Cest  donc  à  une  infériorité  congénitale  ou  acquise 
dans  la  force  de  résistance  du  système  nerveux  vaso-moteur^  qu'il 
faut  attribuer  une  grande  partie  des  symptômes  de  Vhystérie.  Les 
troubles  de  la  motilitédans  l'hystérie  doivent  aussi  avoir  leur  source, 
au  début,  dans  une  simple  hyperémie  fonctionnelle  (susceptible  de 
disparaître)  ;  mais  dans  certaines  formes  les  hyperémies  chroniques 
aboutissent  à  des  modifications  inflammatoires,  qui  peuvent  se  ter- 
miner (comme  dans  le  cas  deCharcot)  par  des  altérations  secondaires 
dans  les  cordons  de  la  moelle  et  les  racines  nerveuses. 

Dans  ce  qui  précède  nous  avons  considéré  le  système  spinal  comme 
le  siège  et  le  point  de  départ  de  l'irritation  centrale  dans  beaucoup 
de  cas  d'hystérie.  L'expérience  ne  permet  plus  guère  de  douter  que 
certaines  causes  pathogéniques  de  l'hystérie,  comme  l'onanisme,  les 
pollutions  chez  les  femmes,  l'abus  des  plaisirs  vénériens  et  les  irri- 
tations locales  des  organes  génitaux,  aient  pour  conséquence  princi- 
pale une  excitation  du  système  spinal,  et  notamment  des  centres 
vaso-moteurs ,  entraînant  l'augmentation  ou  la  perte  des  facultés 
motrices  et  sensitives. 

Le  cerveau  constitue  le  second  point  faible  dans  l'hystérie.  Là  il 
s'agit  principalement  des  excitations  psychiques  violentes  qui,  par- 
lant des  hémisphères  cérébraux,  se  transmettent,  d'après  Budge,  aux 
conducteurs  vaso-moteurs,  excitent  leur  centre  par  voie  réflexe,  et 
provoquent  des  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur,  d'hyperesthésie 
ou  d'anesthésie  unilatérale,  et  excitent  les  nerfs  cardiaques,  abdomi- 
naux et  sécréteurs.  La  pâleur,  la  faiblesse  du  pouls,  la  perte  de  con- 
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naissance  qu'on  observe  dans  certains  ca^  d'hystérie,  avec  symplAroos 
convulsifs,  doivent  être  rapportés  à  un  spasme  réflexe  des  arièru 
cérébrales  et  à  l anémie  cérébrale  consécutive. 

En  réunissant  les  considérations  qui  viennent  d'être  présentées, 
nous  pouvons  en  conduis  que  rhystérie  consiste  dans  une  irritation, 
avec  troubles  consécutifs,  du  système  cérébr<hspinal.  Cette  irritation 
et  ces  perversions  peuyent  partir  de  la  sphère  n^édullaire,  s'étendrei 
la  moelle  allongée;  avec  atteinte  plus  ou  moins  forte  des  activités  oè^ 
rébrales.  Dans  certaines  formes,  les  premières  incitations  réfleiei 
partent  de  la  moelle  allongée  (palpitations  cardiaques  vîoleotes,  re^ 
piration  précipitée,  crampes  cloniques  du  diaphragme),  et  gagnent 
ensuite  le  cerveau  et  la  moelle  ;  enfin  le  cerveau,  surtout  P^  1^ 
causes  morales,  peut  être  le  point  de  départ  d^  rirritation  centrale, 
qui  s'empare  ensuite  aussi  des  voies  spinales. 

Ce  qui  prouve  qu'en  dehors  des  désordres  centraux,  il  existe  aussi 
des  obstacles  dans  les  cofiducteurs  périphériques,  c'est  que  parfois, 
à  côté  d'une  augmentation  de  l'excitabilité  électrique  dans  la  partie 
Ci'ntrale  des  nerfs,  un  les  trouve  insensibles  au  courant  dans  leun 
ramifications  périphériques.  Une  autre  considération  parle  encon 
dans  le  même  sens  ;  quand  l'amélioration  commence,  si  Ton  dirige 
des  courants  galvaniques  labiles  de  la  moelle  épinière  vers  les  plexus, 
ou  de  ceux-ci  vers  les  nerfs,  on  provoque  une  sensibilité  cutanée  et 
des  mouvements  conscients,  tandis  que  les  courants  agissant  seuk- 
ment  sur  les  nerfs  périphériques  ou  sur  les  muscles  ne  sont  pas  en- 
core perçus,  jusqu'à  ce  qu'enfin  les  ramifications  périphériques  aient 
recouvré  aussi  leur  conductibilité. 

Piagnostic  de  l'hystérie. 

L'hystérie,  sous  ses  aspects  variables,  est  reconnue  dans  la  plupart 
des  cas  sans  aucune  difficulté.  Quelques  traits  isolés  de  la  maladie 
sufTisent  pour  révéler  sa  nature  à  un  œil  exercé.  Presque  toujours 
même  il  existe,  dans  l'intervuUe  des  attaques,  certains  signes  qoi 
trahissent  les  formes  latentes  de  l'hystérie.  Tels  sont  :  une  impres* 
sioniKibilité  anormale  datant  de  l'enfance,  la  fréquence  d'un  état  in- 
solite de  surexcitation  mentale;  des  sensations  de  compression  ou 
de  tension  dans  la  tête,  le  larynx  ou  l'épigastre,  de  l'agitation  des 
membres  survenant  à  la  suite  de  contrariétés;  les  névralgies  vagues, 
les  douleurs  et  la  sensation  de  compit^ssion  signalées  surtout  ptr 
liriquet  au  niveau  de  l'épigastre,  des  fausses  côtes,  principalement 
à  gauche  (pleuralgie)  et  de  la  colonne  vertébrale;  souvent  de  l'ova* 
ralgie;  lesdifleiTutes  hyperesUiôsieSt  l'analgésie  persistant  à  la  suite 
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d68  ëmotionB  ou  d^s  pttaques,  sa  combinaison  avae  da  ran^^thésie 
Les  spasmes  intermitlents,  les  paralysies  partielles  et  les  pontrae? 
tures,  ot  dans  ce  cas  les  résultats  particuliers  de  l'ei^ploraUon  élac- 
trique*  constituent  déjà  des  signes  plus  positifs, 

lies  cas  sont  relativement  rares  où  il  serait  pofisibl^  df^  confondra 
|pa  ficaid0nt9  hystériques  avec  d'autres  affections  spasmodiques  à 
HfiRptômes  analogues.  Pans  presque  tous  les  ca8«  en  tenant  coniptQ 
^  circonstances  pathogéniques  et  de  Tensemble  d^s  symptA^n^s  pa«> 
t(iOfln^on)pniquas,  on  réunit  des  élémants  suffisants  pour  un  diagr 
nostic  cwlajn»  L'hystéro-épilapsiot  débutant  avec  pertp  do^îonnais: 
jwnc6t  pourrait  en  imposer  pour  Tépilepsie  proprement  ditOi  V(^ 
dampsie,  le  trismus  et  le  tétanos.   U^ilepf^i^  vraie  sa  distingue 
par  la  fréquence  de  ses  attaques  pendant  la  nuit*  le  caractère 
symétrique  des  convulsions,  une  durée  courte,  un  cri  qui  presque 
toujours  ne  se  fait  entendre  qu'au  commencement  do  Tattaque,  et 
par  Tabseupe  de  troubles  consécutifs  du  mouveiqent  et  de  la  sensi- 
MUté;  tandis  que  rhystérie  épileptiforme  fait  ses  apparitions  le  plus 
iqiivent  pendant  le  jour*  s'annonce  par  des  accidents  spasmodiques, 
l'AQOompagne  de  cris  répétés  ou  de  vociférations  ;  ses  attaques  se 
divisent  en  plusieurs  actes,  se  terminent  par  du  hoquet,  des  pleui^s, 
une  ei^crétion  unnaire  caractéristique,  et  laissent  souvent  après  eUes 
deft  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité.  Dans  Thystérorépi-! 
In^eiet  une  pression  énergique  sur  Tovaire  peut  modifier  l'attaque, 
pelquefois  môme  la  suspendre,  ce  qui  n'arriye  jamais  dans  l'épi- 
lap^îe  (Chareot).  En  outre,  la  mccemon  def  attaq^e9  çhe^f»  le»  épH^ 
ijqw^  (état  de  mal)  donne  Heu,  d'après  Bourneville,  â  une  éléviimm 
}^nfii4éroble  de  température  (jusqu'à  li'^C.)  s'accompagnant  tantôt  de 
iélire,  tantôt  d'un  coma  apoplectiforme,  et  constituant  un  signe  pror 
lostique  grave,  sinon  absolument  défavorable.  Cette  môme  élévation 
"apide  de  la  température  s'observe,  avec  des  accidents  analogues,  dans 
$  oours  de  la  paralysie  des  aliénés,  de  la  sclérose  en  plaques*  des 
bémorrhagies  ou  des  tumeurs  cérébrales»  Au  contraire,  même  lorsque 
Ifff  attaques  d'hy8tér(hépilepsie  se  succèdent  avec  une  fréquence  inso^ 
lî(f ,  ta  température  ne  subit  aucune  modification  appréciable,  l'état 
itoéral  reste  satisfaisant  ;  pendant  les  courts  instants  de  rémission 
les  malades  s'adonnent  à  quelque  occupation  insignifiante,  mais  suis 
tout  elles  s'occupent  d'elles-mêmes.  On  ne  connaît  que  la  malade  do 
Wunderliçh  (Àrch.  der  Heilk.  5  Bd.)  qui  eut  pendant  huit  soudaines 
des  attaques  hystériques  de  ce  genre,  avec  une  élévation  insigni- 
fiante de  la  température,  et  qui  présenta»  deni^  jouin»  avant  sa  mort, 
du  cQllapsua  avec  une  température  de  43^  A  Tantopsie  on  trouva 
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de  rhyperémie  du  cerveau  et  de  la  moelle  allongée,  et  de  l'œdème 
pulmonaire. 

Pour  distinguer  Véclampsie  puerpérale  des  crampes  hystériques 
des  femmes  enceintes,  on  s'appuiera  sur  les  commémoratifs,  sur  la 
longueur  persistante  des  attaques  avec  perte  complète  de  connais- 
sance, et  sur  la  présence  de  cylindres  fibrineux  et  d'albumine  dans 
l'urine.  Il  est  reconnu  que  les  crampes  hystériques  les  plus  violentes 
ne  compromettent  pas  la  vie  du  fœtus.  Le  trismusei  le  tétanos  se  ca- 
ractérisent par  le  rôle  étiologique  du  traumatisme,  par  le  mode  d'ex- 
tension des  crampes,  par  leur  relâchement  et  leur  terminaison.  L'Ay- 
pochondrie  se  reconnaît  à  sa  plus  grande  fréquence  chez  l'homme,  sa 
rareté  avant  la  trentième  année,  l'absence  d'attaques,  la  préoccupa- 
tion constante  des  malades  pour  leur  propice  personne,  la  fréquence 
des  hallucinations  et  des  illusions,  et  sa  terminaison  presque  inévi- 
table par  la  folie. 

Un  état  ressemblant  beaucoup  à  l'hystérie  et  présentant  avec  elle 
de  grandes  analogies,  c'est  cette  excitabilité  anortnale,  qu'on  désigne 
sous  les  noms  de  nervosisme,  d'irritation  spinale.  Les  éléments  du 
diagnostic  dilTérentiel  ont  été  exposés  dans  le  chapitre  des  névroses 
du  système  spinal. 

Les  paralysies  hystériques  peuvent  être  quelquefois  une  source 
d'erreurs  diagnostiques.  \ 4' hémiplégie  hystérique,  survenant  après  des 
impressions  gioralcs  vives  et  avec  perte  de  connaissance,  pourrait 
être  confondue  avec  une  hémiplégie  cérébrale.  Nous  avons  traité  celle 
question  de  diagnostic  différentiel  à  propos  de  l'apoplexie  céré- 
brale (p.  87).  Nous  avons  établi  aussi  la  distinction  entre  la  jNira- 
plégie  hystérique  et  la  paraplégie  spinale  en  traitant  de  cette  dernière 
affection. 

Pronostic  de  Vhyitérie. 

Malgré  sa  marche  chronique,  il  est  très-rare  que  l'hystérie  mette 
la  vie  en  danger.  La  mort  pourrait  survenir  par  suffocation  pendant 
les  accès  de  spasme  de  la  glotte,  par  hémorrhagie  cérébrale,  par 
syncope,  par  épuisement  ou  par  une  maladie  intercurrente  chei  les 
sujets  débilités.  Le  pronostic  le  plus  défavorable,  uu  point  de  vue  de 
la  guérison,  appartient  à  l'hystérie  héréditaire,  ou  à  Thystérie  con- 
stitutionnelle acquise  pendant  le  dé\'eloppement,  sous  l'influence  de 
conditions  mauvaises;  pourtant,  la  puberté  ou  le  mariuge  peuvent 
imprimer  à  ces  formes  une  modification  heureuse,  et  en  rendre  le 
titiitement  plus  eflicace.  L'hystérie  entretenue  par  l'anémie,  la  chlo- 
rose, les  hémorrhagies  chroniques  ou  la  leucorrhée  peuvent  être 
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^ties  en  s'adressant  à  la  qualité  du  sang,  en  augmentant  l'énergie 
Système  nerveux.  En  général,  l'hystérie  est  plus  grave,  d'après 
iquet,  lorsqu'elle  débute  pendant  la  jeunesse,  que  si  elle  se  montre 
ikmeni  entre  25  et  30  ans;  celle  qui  atteint  des  sujets  sanguins, 
in  certain  embonpoint,  celle  qui  débute  immédiatement  par  des 
iques  convulsives,  comme  on  le  voit  surtout  dans  les  classes 
6es,  sont  plus  rebelles  et  plus  fortes,  que  l'hystérie  se  dévelop- 
it  lentement  chez  des  personnes  faibles,  et  sous  l'influence  de 
ises  morales.  A  tous  les  points  de  vue,  l'hystérie  est  une  affec- 
1  des  plus  pénibles  pour  les  femmes,  car  elle  peut  traîner  en  lon- 
iur  jusqu'à  l'époque  de  la  ménopause  et  même  au  delà,  et  l'on 
doit  pas  en  vouloir  aux  malades  si  elles  se  plaignent  beaucoup, 
dles  montrent  moins  de  résignation  que  certains  médecins,  qui 
I  reposent  volontiei*s  sur  quelque  hypothèse  d'affectation  ou  de 
[ulation. 

^es  différente  symptômes  de  ïhystérie  sont  bien  loin  de  comporter 
pronostic  semblable.  En  général,  les  troubles  de  la  sensibilité 
it  moins  opiniâtres  que  ceux  de  la  motilité. 

'kffpereithéiie  cutanée,  si  douloureuse  qu'elle  puisse  être»  n*a  jamais  de  consé- 
Dces  graTes.  Elle  disparaît  spontanément  ou  par  un  traitement  approprié  ;  au 
Dt  de  raffection  elle  est  souvent  Tavant-coureur  de  Tanesthésie;  s*il  existe  au 
traire  une  anesthésie  intense  et  étendue,  Tapparition  de  Thyperesthésie  an- 
lœ  le  commencement  de  la  délivrance  des  voies  conductrices  centrifuges,  et 
là  elle  indique  aussi  la  première  période  de  Tamélioratiou.  La  forme  la  plus 
elle  et  la  plus  incommode  de  Thyperesthésie  est  celle  des  articulations.  Celle 
BerlÎB  des  organes  des  sens  est  plutôt  une  source  de  gène ,  que  de  véritables 
îdents,  et  elle  disparait  à  mesure  que  Télat  général  s'améliore.  Vanetthéne 
e  d'autant  plus  facilement  qu'elle  est  moins  complète,  moins  étendue  et  moins 
fonde.  L'anesthésie  légère  consécutive  à  des  émotions  passagères  disparaît  spon- 
ément,  celle  qui  résulte  de  causes  morales  prolongées  (chagrins,  soucis)  est 
ins  accessible  à  la  thérapeutique.  Une  forme  plus  grave  d'anesthésie,  celle  qui 
mnpagne  les  paralysies  hystériques,  disparait  la  première  lorsque  commence  la 
^son,  et  alors  (comme  nous  l'avons  dit)  elle  fait  place  à  l'hyperesthésie,  ce  qui 
liage  presque  toujours  le  rétablissement  de  la  motilité.  L'anesthésie  des  organes 
I  sens  a  rarement  une  longue  durée.  Les  néwalgies  hystériques  dépendant  de 
m»  morales  persistantes  sont  aussi  opiniâtres  que  douloureuses;  elles  offrent 
liUeurs  une  grande  mobilité,  et  assez  souvent  sont  remplacées  par  d'autres  acci- 
Dts  à  invasion  subite. 

Parmi  les  troubles  de  la  motilité,  les  phénomènes  convulsifs  sont 
autant  plus  graves  et  plus  rebelles  au  traitement,  qu'ils  sont  plus 
êquemment  et  plus  complètement  accompagnés  et  suivis  de  perte 
(connaissance.  Cependant  le  pronostic  de  ces  cas  n'est  pas  défavo- 
iblechez  les  malades  jeunes,  et  placées  dans  de  bonnes  conditions. 
B8  contractures  qui  se  font  autour  d'une  articulation  hyperesthésiée, 
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OU  qui  aocompagnenf  la  paralysie  d*iin  membre,  peuvent  wem 
guérir,  comme  je  Tai  observé,  mi^me  après  plus  d'un  an  de  duiée; 
mais  dans  les  contractures  qui  se  montrent  sur  plusieurs  mendirai, 
et  même  au  tronc  après  des  attaques  répétées,  il  ne  fiiut  guère 
compter  sur  le  l'etour  d  Tètat  normal.  La  p^ralii$ieile9corde$vûmk$ 
peut  disparaître  spontanément,  d'après  Tûrck;  quelquefois  elle  guérit 
par  une  émotion  violente,  dans  laquelle  la  malade  s'eflbrce  d^  criar, 
ou  à  la  suite  d'attaques  convulsives.  Parmi  les  paralyêieê  deê  mew 
breê,  le  pronostic  est  le  plus  favorable  pour  lea  paralyaiea  purtiellMi 
le^  hémiplégies  sont  beaucoup  plus  graves  et  plus  persistiintas  ;  les 
paraplégies  sont  considérées  comme  incurables  ;  pourtant  j>n  ai  n 
trois  cas  de  guérisoo  chei  des  malades  jeunes  et  bien  portuntea  d*ailr 
leurs,  et  les  observations  d*Althaus  et  d'autres  sont  en  cela  d'acitoiti 
avec  les  miennes.  Le  début  et  les  progrès  de  Tamélioration  a^  mai' 
fcstent  par  le  passage  de  Tanesthésie  à  une  hyperesthésie  da  U  pain 
et  dea  troncs  nerveux  aux  excitations  électriques,  par  le  retour  da  b 
sensibilité  cutanée  et  élertrormusculaire  du  centre  à  la  périphérie, 
par  le  rétablissement  do  la  perception  des  mouvements  passifs,  et  pir 
une  restauration  graduelle  de  la  motilité.  Les  troitbles  pêychiques  de 
r hystérie  suivent  ordinairement  les  progrès  de  l'amélioration  ^né- 

rale.  Leur  transformation  qq  maladies  mentales  incurf4))§a  eat  b^a- 
rouseroont  un  fait  rare. 

Traitement  de  rhy$lérie. 

Los  difficultés  aussi  nombreuses  que  considérables  du  traiteioeBl 
de  Thystério,  le  désagrément  de  n^arriver  souvent  qu'à  des  résultats 
incomplets,  ont  depuis  longtemps  décidé  les  médecins  à  mettre  eq 
œuvre  certaines  précautions,  ponr  refréner  autant  qu^  possible  ^tTap* 
parition  et  le  développement  de  Thystérie.  La  prophylaxie  donne  de 
très-beaux  résultats,  quand  on  sait  proportionner  les  causes  aux  effets 
à  obtenir.  La  nécessité  de  cette  méthode  s*impQSf!|  inipérieqsefneat, 
surtout  dans  les  cas  où  la  prédisposition  à  riiystérie  est  héréditaire 
et  comporte  un  danger  certain.  Il  faut  alors  donner  tous  ses  soins  à 
Téducation  de  Tenfant  dès  ses  premières  années.  Il  sera  pourvu  dunf 
bonne  nourrice;  on  Thabitucra  aux  bains  et  aux  lotions  a  eau  fraîche; 
il  sortira  souvent  pour  aller  jouer  dans  des  endroits  bien  aèrèsi  il 
si>journera  à  la  campagne;  tels  sont  les  premiers  éléments  sur  lesquels 
doit  reposer  Téducation  physique.  • 

Aussitôt  que  Tenfant  peut  maix^her  et  que  son  esprit  va  commencer 
à  se  développer,  on  s'efforce  d'augmenter,  de  stimuler  par  des  moyeai 
ratiannels  «an  énergie  pbyaiqueet  morale-  Au  point  de  vuo  physique 
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^  hisse  l'enfant  courir  librement  au  grand  air,  on  évite  de  le  serrer 
utilement  dans  ses  vêtements,  on  le  fait  sortir  môme  par  d'asseï 
'^timûs  temps,  on  Thabitue  à  une  alimentation  animale  et  à  des 
1^^  réguliers.  Au  point  de  vue  moral,  épargner  aux  enfants  toqs 
^  sojets  de  frayeur,  les  histoires  de  revenants,  favorise^  avec  discerr 
taent  leurs  penchants  naturels,  leur  apprendre  à  s'instruire  sur 
Hit  ce  qui  les  entoure  ;  les  convaincre  de  bonne  heure  qu'ils  n'ont 
ien  à  craindre  des  animaux  (araignées,  hannetons,  crapauds,  etc.), 
helopper  leur  courage,  leur  faire  fréquenter  souvent  des  personnes 
rangèrcs,  les  habituer  à  entrer  dans  les  endroits  obscurs,  etc. 

Do  eiceU^t  moy^p  4'9guerfir  et  de  fortifier  les  enfants  (moyen  trop  peu  connu 
encore  moins  appliqué)  »  ce  sont  les  frictioru  sur  tout  le  corps  ^  faites  matin  et  soir 
Be  un  linge  trempé  dans  de  I*eau  d^aoord  tiède,  puis  de  plus  en  plus  froide:  cett^ 
■tique,  oontinuée  pendant  plusieurs  années,  été  et  hiver,. est  tré^-rafraichis^nte 
ndte  Vippétit;  ^prâs  la  friction  Fenfant  doit  se  livrer  ^  i^n  ei^ercipe  aptif.  On 
Ht  soqinettre  les  epfants  faibles  à  ee  moyen  dès  leur  cinquième  année.  Plus  tard 
patation  et  la  gymnastique  produisent  d^excellents  effets.  Il  faut  en  outre  (ce 
\ûm  néglige,  si  souvent)  qe  pas  laisser  les  enfants  à  table  ou  en  société  tveo  les 
■ndes  pepsonnei;  cellesrci  oublient  presqiie  toujours  qu*il  y  a  des  enfants  p^rijoi 
les,  t^n^i^  qiia  (es  eqfsmts  ont  Tpreille  à  tout  *,  cette  fréquepUtion  pe  sert  qu  à 
itérer  lei|r  précocité. 

A  l'ëpoque  do  la  puberté,  cette  sorte  de  floraison  de  la  femn^c,  l^s 
)unes  filles  doivent  être  Tobjet  d'une  surveillance  et  d'une  direction 
Uentîves.  Conserver  en  elles  le  plus  longtemps  possible  les  goiUs  de 
enfance,  éviter  tout  prétexte  à  l'éveil  des  fonctions  sexuelles.  Des 
nvaux  et  des  fatigues  corporelles,  une  occupation  assidue  aux  soins 
n  ménage,  des  lectures  bien  choisies,  n*cxcitant  pas  Timagination, 
nais  faisant  connaître  les  vicissitudes  de  la  vie;  une  existence  siipplc, 
lei  relations  honnêtes  et  tranquilles;  s'abstenir  dans  la  toilette  d'un 
oie  prématuré,  prémunir  les  jeunes  filles  contre  la  coquetterie  et  la 
ranité,  en  leur  montrant  tous  les  charmes  de  la  simplicité;  leur  faire 
ipprécier,  par  de  nobles  exemples,  la  résignation  et  Tesprit  de  sacri- 
iee:  tels  sont  les  principaux  éléments  de  V éducation  morale,  qui  doit 
Mie  l'objet  d'une  préoccupation  constante  pendant  que  les  jeunes 
ÏBes  se  développent;  c'est  ainsi  qu'on  peut  arriver  à  établir  un 
lieureux  équilibre  dans  les  facultés  de  leur  esprit.  Pour  le  mariage, 
NI  se  décidera  non  d'après  les  convenances,  mais  d'{|prés  les  désirs 
k  la  jeune  fille;  il  est  reconnu  qu'une  union  heureuse  fait  dispA- 
^itre  souvent  les  manifestations  de  l'hystérie,  tandis  que  les  mauvais 
inariages  en  sont  une  source  fréquente. 

le  traitement  médical  se  propose  tout  d'abord  de  faire  disparftî- 
^  l'hystérie,  et  dans  les  cas  où  il  ne  peut  s'en  rendre  maître,  il 


s'efTorce  d'en  apaiser  les  symplàmes  les  plus  ptïnibles.  Il  hut  anal 
tout  faire  grande  attention  aux  muilincations  individuelles  de  l'hi»^ 
I6i'ic,  Toute  hystérique  doit  être  soumise  à  un  examen  attentif,  aw 
l'aide  du  spéculum,  et  l'on  traitera  s'il  y  a  lieu,  par  les  moyens  upitro- 
priés,  les  congestions,  les  déplacements,  les  altérations  de  trxturc,  If* 
ulcérations,  etc.,  de  l'utérus.  Dans  les  cas  trés-rféquenls  d'anémie <iu 
de  chlorose,  on  aura  recours  aux  préparations  ferrugineutet  faibla. 
Les  eaux  minérales  ferrugineuses,  peu  chargées  d'acide  carlKHiiqur, 
sont  bien  supportées  à  pctilc  dose  par  la  plupart  des  malades  (dt 
un  demi  à  un  verre),  surtout  quand  eltes  peuvent  ensuite  faire  ud 
exercice  modéré  au  grand  air.  S'il  existe  des  troubles  gastrîqun 
(cardiulgie,  vomissements,  inappétence),  on  fera  précéder  peiidanl 
quelque  temps  la  médication  ferrugineuse  de  petites  doses  de  ^inÎM. 
et  de  préparations  Ioniques  et  améres.  Quand  la  constitution  du  uii; 
est  défectueuse,  toute  tentative  pour  ^rappeler  les  règles  est  tnlhu- 
tueusc  el  inutilement  irritante.  Les  hystériques  avec  pléthore  th- 
gissent  moins  énergiquement  au\  einménagogues;  mais  inëine  cbei 
elles  ils  manquent  souvent  leur  but.  On  a  renoncé  aujourd'hui  >i« 
raison  à  la  saignée,  qui  était  souvent  pratiquée  autrefois  dans  M 
cas.  Chez  les  malades  robusl<'s  atteintes  d'accidents  convulsiË,  Bri- 
quet employait  les  ventouses  scarifiées  sur  la  colonne  verlébrote;'p 
me  suis  bien  trouvé  en  paieïl  cas,  ainsi  que  dans  la  racbialgie,  de 
faire  porter  pendant  longtemps  aux  malades  un  sac  de  caoulduëe 
rempli  d'eau  froide,  et  appliqué  sur  le  dos.  On  a  de  bons  efîels  cko 
ces  malades  de  la  cure  de  petit-lait  suivie  dans  les  montagnes,  el  de 
l'emploi  méthodique  de  la  cure  de  raisins. 

Les  médicaments  dits  anlikijslériques  ont  beaucoup  perdu,  avcck 
temps,  de  leur  ancienne  renommée.  Ils  apaisent  les  accidents  qui- 
modiques,  ils  sont  calmants,  mais  n'ont  aucuno  vertu  curative  spéci- 
fique. Le  castoreum  jouit  d'une  grande  faveur  parmi  les  médecins; 
■I  peut  être  prescrit  en  naturi^,  ou  bien  sous  forme  de  poudr-es  «u  de 
pilules;  en  raison  de  son  prix  élevé,  on  donne  plutôt  la  teinture  de 
castoreum,  ou  la  teinture  étliéréc  de  cîistorcum  additionnée  d'cU 
de  laurier-cerise,  ou  d'autres  pi'éparations  voisines  (teintures  d'an 
fœtida,  de  valériane),  à  prendre  10  à  15  gouttes  sur  du  sucre,  li 
valériane  s'emploie  surtout  contre  les  accidents  spasmodiques,  90» 
forme  de  tcintui-e  ou  d'extrait,  et  le  plus  souvent  en  infusîoD,  soîl* 
l'inténeur,  soit  en  lavement.  On  la  donne  souvent  combinée  à  H 
mêlai,  sous  forme  de  valérianate  de  zinc,  â  doses  progressives.  D» 
emploie  Vasa  fœlida  en  teinture,  en  solution  éttiérée,  assod£«  iW 
moyens  analogues  dont  nous  venons  de  parler;  dans  les  crampes 
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hystériques,  le  météorisme,  on  la  donne  en  poudre  dans  un  lave- 
ment, avec  un  jaune  d'œuf;  pour  les  malades  difficiles,  on  la  dissi- 
mule dans  des  pilules.  (R.  Asa  fœtida,  poudre  de  racine  de  valériane, 
aâ5gi\  extr.  de  camomille,  q.  s.  utf.  pilules  n*  50,  à  argenter.  S.  de 
2  à  4  pilules  trois  fois  par  jour). 

La  rue  (sous  forme  d'infusion,  en  lavements  et  injections  vagi- 
nales), le  galbanum^  le  lupulin^  le  camphre  s'emploient  rarement 
seuls,  mais  associés  à  d'autres  substances,  contre  les  phénomènes 
d'excitation  de  rhystérie»  Il  en  est  de  môme  de  Vesprii  de  corne  de 
cet^f  ambré  ou  aniséy  des  infusions  aroînaliques,  des  essences  éthé- 
rées  \y essence  éthérée  de  camomille^  de  1  à  2  gouttes  pour  3  à  4  gr. 
de  sucre,  divisés  en  six  paquets,  se  recommande  par  son  odeur  et 
son  goût  agi*éables). 

Parmi  les  préparations  métalliques  antispasmodiques^  on  peut 
citer  :  Yarsenic^  que  Romberg  prescrit  dans  les  névralgies  et  les  ai- 
Tections  convulsives  des  hystériques,  sous  forn[ie  de  liqueur  de  Fowler, 
de  3  à  4  gouttes  trois  fois  par  jour;  on  donne  aussi  les  pilules  asia- 
tiques, ou  s'il  y  a  de  l'anémie,  l'arséniate  de  fer  (par  doses  de  4  à 
5  milligr.);  on  a  encore  les  différents  composés  du  zinc,  le  nitrate 
d'argent^  le  magister  de  bismuth  (employé  par  Gendrin,  surtout  contre 
la  gastralgie).  L*action  de  ces  préparations  métalliques  n'est  presque 
toujours  que  palliative  et  peu  durable. 

Les  narcotiques  sont  bien  supportés  par  la  plupart  des  hystériques, 
pourvu  que  l'on  commence  par  des  doses  faibles  pour  les  élever  gra- 
duellement. Les  injections  sous-cutanées  de  morphine  calment  les 
crampes,  le  hoquet,  l'hypcresthésie,  l'insomnie.  L'opium  (opium  brut 
ou  teinture,  en  lavements)  est  surtout  vanté  par  Gendrin  et  Briquet. 
Gendrin  commençait  par  0,50  et  allait  jusqu'à  0,60  et  0,75  par  jour; 
les  accidents  hystériques  s'amendent  lorsque  apparaissent  des  symp- 
tômes de  narcotisme,  et  l'on  doit  alors  diminuer  chaque  jour  la  dose, 
jusqu'à  ce  qu'il  n'y  ait  plus  de  somnolence.  On  guérirait  par  celte 
médication  plus  de  la  moitié  des  malades.  J'ai  obtenu  rarement  des 
guérisons  définitives,  mais  plutôt  une  amélioration  considérable  dans 
les  phénomènes  d'irritation,  les  accidents  spasmodiques.  La  bella- 
ioncj  soit  seule,  soit  associée  à  la  quinine,  est  utile  contre  les  crampes, 
les  troubles  de  la  déglutition.  Vatropine  rend  des  services  contre  les 
attaques  convulsives,  le  hoquet  opiniâtre.  Il  faut  la  donner  avec  pré- 
caution, surtout  si  on  l'administre  par  la  voie  hypodermique.  Le 
chloroforme  est  employé  en  inspirations  dans  les  paroxysmes  graves 
et  douloureux,  sans  aller  jusqu'à  l'anesthésie  complète;  quelques 
inhalations  espacées  diminuent  le  nombre  et  la  violence  des  attaques. 


Mo  flTBTÈRtfi. 

Là  ehldtoformîsation  trop  fréquente  et  poussée  trop  loin  csl  suiik 
quelquefois  d'un  tibattetnent  extrême^ 

Nous  Uietitionnerons  enfin  deux  sUbstanées  nouvelles  qui  obI  ëè 
essayées  dans  Thystérie  :  le  curare  et  le  brdmure  de  potassium. Omi 
deux  cas  d'hystérie  épileptiforme,  je  n'ai  obtenu  aucun  résultai  è 
remploi  prolongé  des  injections  sous-cuian^s  de  cunre  (0,13  il 
curare  pour  9  à  10  gr.  d'eau,  avec  addition  de  3  à  4  gouttes  d'ikii' 
absolu;  injection  à  la  dose  de  5  à  10  milligr.).  Dans  beaucoup  de 
j'ai  VU  des  doses  élevées  de  bromure  de  potassium  (5  à  5  gr.  par  joÉv^ 
dans  des  pains  atymes)  diminuer  l'excitabilité  l'éflexe,  les  pencbaril 
erotiques  et  calmer  l'insomnie  ;  par  contre^  ches  d'autres  maladeii 
ses  effets  furent  médiocres. 

Les  bains  jouent  un  rôle  important  dans  le  traitement  de  l'hystèrit 
Les  anciens  médecins  eh  usaient  largement,  et  Pomme  (voy^  rrotN 
des  ùffèdions  i)apoteu8es,  Lyon^  1767)  laissait  ses  malades  pendiÉ 
six  et  dix  heures  dans  le  bain  tièdci  Les  eaux  thermales  convieDBtfl 
dans  les  formes  spasmodiques*  névralgiques,  ainsi  que  dans  les.cii 
fractures  hystériques;  parmi  les  stations  indiquées  en  pareil  casil 
faut  citer  d'abord  :  Pf&ffcrs^  Schlangenbad,  Wildbad^  Baden-Bidei, 
Qastein^  TcplitiÉi  Tûffer^  Neuhaus,  dont  les  bons  effets  ne  repoMil 
pas  seulement  sur  la  température  de  l'eau,  mais  beaucoup  aussi  stf 
le  changement  apporté  au  geni'd  de  vie  des  malades.  Dans  I  hystérie 
d'origine  anémique,  on  se  trouve  bien  des  eaux  de  Spa,  Pyrmonl, 
Franïensbad,  Sitliacs,  Rohitsch,  ou  des  eaux  froides  indilTércntesde 
VOslau/lobelbad;  contre  lesqrampesabdominales^  les  névralgies,  ki 
douleurs  arliculaires,  les  contractures^  les  bains  de  boue  sont  iodi' 
qués,  en  les  faisant  précéder  chez  les  malades  délicates  de  baitf 
ferrugineux,  ou  de  petites  quantités  d'eaux  minérales  fciTugineuw 
ù  l'intérieur;  Contre  certains  troubles  abdominaux  (teint  Jaunâtre, 
sensibilité  du  foie,  troubles  digestifs)  on  prescrit  les  eaux  de  Kissiih 
gen,  Marienbad,  Carlsbad,  Vichy,  etc. 

Lesframs  de  mer  sont  d'une  etïicacité  incontestable  dans  rhystérie: 
les  eaux  calmes  de  la  Baltique  conviennent  aux  natures  déiicatfli 
tierveuses,  la  mer  du  Nord  avec  ses  vagues  plus  fortes  s'applique  atx 
formes  torpides.  En  raison  de  la  sensibilité  excessive  de  la  plupift 
des  hystériques*  Yhydi'oihérapie  doit  être  administrée  chci  elles  ih 
début  dans  ses  formes  les  plus  adoucies.  L'action  du  froid  leurf»er«it 
aussi  nuisible  qu'un  traitement  excitant  par  les  bains  chauds.  On 
commence  par  faire  des  lotions  sur  tout  le  corps  dans  un  demi-b«in 
h  24  ou  2'2'*,  en  employant  graduellement  de  l'eau  un  |H3u  plus  froide- 
Plus  tard  on  procède  à  des  frictions  avec  un  linge  trempé  dans  de 
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'^^  à  18  OU  46%  suivies  d'Utt  démi^bËin  à  24-18%  avec  alTllsions 
'^  U  eolotitte  vertébirale.  Contre  les  accidents  sp&srtiQdiques,  né- 
'^qucs,  on  emploie  les  enveloppements  hiimidcâ  jusqu'au  rctoui* 
^  U  chaleur  générale,  et  le  demi-bain  ;  contre  les  douleurs  abdomi- 
^,  rèrèthisme  sexuel,  des  bains  de  siège  de  15^19%  suivis  de 
^lis  humides;  en  outre,  on  fait  porter  aux  malades  une  ceinture 
oidUèe,  renouvelée  plusieurs  fois  par  jour,  ou  le  âac  de  caoutchouc 
ktt  nous  avons  déjà  parlé,  et  on  pi*escrit  de  petits  lavements  d'eau 
Mde  souvent  répétés^  Le  traitement  hydrothérafliqué  longtemps 
ttUnuè  avec  persévérance  diminue  la  vlye.impresslonnabilitô  des 
stériques,  les  fortifie  et  augmente  leur  force  de  résistance  aux  in»- 
ences  irritantes,  stimule  les  fonctions  organiques,  combat  Tané- 
B,  apaise  l'excitabilité  anormale  du  système  nerveux  périphérique, 
m  diminuant  l'exagération  morbide  du  pouvoir  réflexe,  apaise  les 
iges  des  accidents  spasmodiques.  Même  les  formes  chroniques 
âpiiquées,  liées  à  des  paroxysmes  convulsifs  graves,  sont  suscep- 
irâ  d'une  guérison  réelle  par  ce  traitement. 
^ant  au  traitement  électrique  des  différents  accidents  hystériques, 
8e  trouve  bien  de  la  faradisation  dans  les  hyperesthésies,  et  on 
ploie  pour  cela  des  courants  secondaires  forts,  successivement 
issants  (Frommhold)  en  appliquant  l'un  des  conducteurs  préa- 
lement  mouillé  sur  la  colonne  vertébrale,  et  en  promenant  l'autre 
e,  disposé  sous  forme  de  plaque,  sur  les  points  du  corps  affectés, 
l'hyperesthésie  est  très-vive,  on  pratiquera  à  plusieurs  reprises  la 
vanisation  des  plexus  ou  des  troncs  nerveux  pendant  le  sommeil 
oroformique  (Benedikt),  ou  bien  après  une  injection  sous-cutanée 
morphine,  comme  je  l'ai  fait  avec  succès.  Dans  les  névralgies,  on 
t  passer  des  courants  constants  stabilcs  à  travers  la  colonne  verté- 
lle,  et  de  là  à  travers  les  nerfs  malades.  On  combat  l'anesthésie  de 
même  manière  que  l'hypereslhésie,  en  promenant  le  pinceau  élec- 
que  sur  les  parties  insensibles,  ou  bien  en  y  passant  le  pôle  négatif 
me  batterie  galvanique  forte,  jusqu'à  l'apparition  de  la  sensibilité 
ec  rougeur  de  la  peau.  Si  l'anesthésie  s'étend  aux  parties  profon- 
8,  on  fait  bien  de  mouiller  la  peau  avant  d'y  appliquer  le  pinceau 
)ctrique  ;  si  la  sensibilité  est  trop  vive,  on  diminue  au  début  la 
rce  du  courant.  S'il  existe  des  paralysies,  il  faut  i^ecourir  à  la  fara- 
sation  des  muscles,  qu'il  est  bon  de  faire  alterner  avec  l'excitation 
ivanique  des  troncs  nerveux,  en  partant  des  racines  et  des  plexus. 
On  traite  les  contractures  comme  les  paralysies,  avec  des  courants 
tttes.  L'aphonie  peut  être  guérie  par  la  faradisation  à  travers  la 
^u,  ou  par  la  faradisation  intra-laryngée,  au  moyen  d'un  conduc- 
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leur  en  forme  de  cathéter.  Dans  les  crampes  de  la  déglutition, 
trouve  bien  de  la  galvanisation  des  hypoglosses  ;  dans  le  hoquc 
vanisation  ou  faradisation  des  nerfs  phréniqucs;  dans  le  météo 
faradisation  des  l'égions  épigastrique  et  abdominale. 

Pour  terminer,  quelques  mots  encore  du  traitement  moral  d 
térie.  On  se  trouvera  bien,  dans  certains  cas,  de  faire  appel  ; 
lonté  des  malades;  mais  d'autres  fois,  chez  les  natures  fai 
longtemps  soufl'rantes,  il  sei*ait  aussi  inutile  de  leur  demai 
lempire  sur  elles-mêmes  et  de  Tactivité  musculaire,  avant 
amélioré  l'état  général,  que  de  vouloir  tirer  des  sons  d*un 
ment  défectueux  et  mal  accordé. 


t 
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I         .NÉVROSES  CÉRÉBRALES  ET  SPINALES  AVEC  CRAMPES 


CHAPITRE   XXVIII 

CATALEPSIE 

Nous  passons  maiotenant  à  l'étude  des  affections  spasmodiques  ou 
crampes»  causées  par  l*irritation  du  cerveau  ou  de  la  moelle,  et 
ir  faire  suite  à  l'hystérie,  nous  allons  nous  occuper  d'une  névrose 
plus  curieuses,  la  catalepsie;  car  d'une  part  on  peut  se  convain- 
cu parcourant  la  littérature  médicale,  qu'un  grand  nombre  des 
as  rapportés  à  la  catalepsie  portaient  en  eux  tous  les  signes  de  l'hys- 
krie  ;  d'autre  part,  cette  étude  sera  comme  une  transition  pour  arri- 
kr  aux  affections  épileptiques. 

La  catalepsie  est  une  névrose  intermittente,  caractérisée  par  une 
iuppression  complète  ou  partielle  de  la  connaissance  et  de  la  sensi- 
lilitë,  avec  abolition  des  mouvements  volontaires,  et  persistance  de 
■  position  dans  laquelle  les  membres  se  trouvaient  au  commence- 
lient  de  l'attaque,  ou  des  attitudes  qu'on  leur  imprime  artificiclle- 
menl,  jusqu'au  moment  où  ils  rentrent  sous  l'action  des  lois  de  lu 
pesanteur.  La  catalepsie,  comme  nous  le  verrons  par  la  suite,  n'est 
pas  à  proprement  parler  une  maladie  indépendante,  mais  seulement 
im  symptôme  partiel  de  diflérentes  affections  du  système  nerveux  ; 
nais  le  caructère  singulier  de  ses  manifestations  a  décidé  la  plupart 
des  auteurs  à  en  faire  une  espèce  morbide  distincte. 

Nos  connaissances  sur  les  altérations  anatomiques  dans  la  cata- 
lepsie sont  des  plus  imparfaites,  car  la  terminaison  par  la  mort  y  est 
excessivement  rare.  11  existe  deux  observations  où  l'on  a  trouvé  de» 

exsudations  ou  des  altérations  inflammatoires  dans  certains  organes 

centraux  ;  nous  y  reviendrons  en  détail  quand  nous  traiterons  de  la 

Dalure  de  la  catalepsie. 

^  premier  de  ces  faits  a  été  publié  par  Schwarti  (Rigaer  Beiir.  zuUeilk.y  1857, 
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Bd.  IV,  p.  448)  ;  il  s'agit  d*un  enfant  de  7  ans,  qui  à  la  suite  de  Tiolences  (< 
régions  dorsale,  thoracique  et  abdominale,  sans  lésion  externe)  fut  pris 
leurs  gastriques  persistantes  ;  au  dix-huitième  jour  de  la  maladie  elles  firei 
à  des  accidents  choréiques,  avec  troubles  de  la  vue  et  abolition  de  la  pan 
accidents  ayant  disparu  au  bout  de  six  semaines,  il  survint  des  gastralgie 
constriction  du  pharynx,  des  symptômes  asthmatiques;  cet  état  avait  ces 
fin  de  la  septième  semaine,  et  Ton  constatait  alors  un  état  catalepiiqne  i 
nique  (avec  flexibilité  cireuse).  Malgré  les  narcotiques,  les  courants  induit 
bains,  les  alternatives  de  crampes  et  de  relâchement  continuèrent  jMKiaiil  j 
deux  anê,  et  le  malade  finit  par  mourir  d*anémie  et  de  cachexie.  A  Tautofi 
trouva  :  collection  aqueuse  abondante  dans  la  cavité  de  Tarachnoîde,  ram 
ment  de  la  couche  optique  et  du  corps  striée  surtout  à  gauche,  ainsi  que  da 
optiques  jusqu'au  chiasma  ;  à  la  face  postérieure  de  la  moelle,  depuis  la  rifk 
virale  jusqu'à  la  région  lombaire^  une  substance  d'un  brun  rmtgeâtre^  gélatiMs 
cçuvrant  la  dure-mère  et  adhérente  par  places.  La  moelle  paraissait  saine.  Il 
reusement  il  n'y  eut  pas  d'examen  microscopique. 

Cette  observation  est  très-probablement  analogue  à  celle  que 
avons  donnée  p.  497  :  hystérie  développée  chez  un  enfant  à  la 
de  mauvais  traitements,  avec  accidents  cataleptiques*  Les  troi 
de  circulation  du  début,  produits  par  TafTection  spasmodique, 
abouti  par  leur  chronicité  à  des  ramollissements  et  des  exsuda 
dans  le  système  cérébro-spinal,  avec  symptômes  de  tétanos  et  d 
talepsie. 

Dans  le  second  cas,  publié  par  Meissner  (Arch.  d.  Heilk.y  1860,  p.  512),  i 
d'un  cordonnier  de  47  ans  qui  est  atteint  depuis  six  mois,  sans  cause  codu 
catalepsie  cireuse;  pendant  les  trois  dernières  années  il  s'y  ajoute  des  cr 
épileptiformes  de  la  moitié  droite  du  corps,  avec  paralysie  de  ces  parties  dan 
tervalle  des  attaques  ;  le  malade  meurt  avec  des  symptômes  de  manie  et  (Ci 
sie.  A  l'autopsie  on  trouve  dans  la  fosse  cérébrale  antérieure^  au-dessus  de 
moïde,  tin  épithelioma  partant  de  la  dure-mère,  le  tiers  antérieur  de  rkém 
droit  fortement  ramolli  jusqu'au  niveau  de  Cécorce,  ainsi  que  la  partie  exto 
corps  strié  droit. 

Symptomatologie, 

La  catalepsie,  déjà  connue  de  Galien,  mais  bien  décrite  surbN 
les  auteurs  du  milieu  du  dix-septième  siècle  (Schelmann,  R 
Diemcrbrook,  etc.),  débute  rarement  tout  d'un  coup;  elle  se i 
fesle  ordinairement  sous  forme  de  paroxysmes,  après  des  prodi 
consistant  en  excitation  nerveuse,  insomnie,  céphalalgie,  malai 
tellectuel,  illusions  des  sens,  hoquets  ou  convulsions  légères.  Loi 
survient  l'attaque,  le  système  musculaire  est  pris  d'ime  raidei 
bite,  presque  toujours  dans  son  ensemble,  rarement  sur  que 
points  ou  sur  certains  membres  seulement;  les  malades,  comm 
trifiés  par  la  tète  de  Méduse,  restent  dans  Tattilude  qu'ils  avaie 
dernier  lieu,  le  faciès  immobile,  les  yeux  hagards,  dirigés  en  i 
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Bnhaut,  quelquefois  les  paupières  fermées.  Au  début,  les  muscles 
Il  tendus  et  résistent  aux  mouvements  passifs  ;  au  ])out  d'un  ccr- 
temps,  cette  tension  et  cette  résistance  disparaissent,  pour  faire 
&  cet  état  singulier  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  flexibililé  cU 
r.  Une  légère  impulsion  sur  les  membres  supérieurs,  les  mains 
doigts,  sufiit  alors  pour  fixer  pendant  plusieurs  minutes  les 
les  ou  les  petites  articulalions  dans  les  attitudes  les  plus  anor- 
comme  s'il  s'agissait  d'un  mannequin  ;  aux  membres  infé- 
;,  en  raison  de  leur  poids,  il  faut  un  effort  plus  marqué  pour 
[uer  ce  phénomène. 
Vaprès  ce  que  j'ai  observé,  les  malades  ne  s'affaissent  pas  lorsqu'on 
I  place  debout,  mais  conservent  la  station  verticale,  et  peuvent 
Imct  en  les  soutenant  un  peu,  rester  penchés  en  avant.  Les  mus- 
BBde  la  vieoi^nique  sont  moins  influencés  par  la  catalepsie.  Des 
Dveeaax  introduits  profondément  dans  l'arrière-gorgc  sont  aussitôt 
Élës  sans  difficulté,  seulement  les  mouvements  péristaltiqucs  se 
U  avec  lenteur,  ainsi  que  la  miction  et  la  défécation,  les  mouve- 
enis  respiratoires  et  cardiaques  sont  notablement  affaiblis,  quelque- 
is  même  à  peine  appréciables,  les  pupilles  réagissent  peu  à  la  lu- 
ière.Les  troubles  de  la  «(?n«ife«7iï^présentent  certaines  particularités 
llèressantes.  Dans  les  cas  graves  il  y  a  de  Tancsthésie  et  de  l'analgé- 
e,  les  malades  n'ont  aucune  conscience  des  actions  exercées  sur  eux 
Indant  l'attaque;  d'auti*es  fois  la  sensibilité  n'est  pas  abolie,  mais  il 
:a  absence  des  mouvements  réflexes,  même  par  l'excitation  des 
îpqueuses;  quelquefois  on  constate  seulement  l'occlusion  des  pau- 
ièrês  en  touchant  la  conjonctive  ou  la  cornée. 

Db  malade  de  Jones  poussait  des  cris  quand  on  Félectrisait  fortement,  et  con- 
rrait  ensuite  le  souvenir  de  cette  sensation  désagréable.  Exceptionnellement 
omme  dans  le  cas  de  Puel,  Arch.  gén.,  1857),  il  peut  y  avoir  de  Tliyperesthésie 
aidant  le  paroxysme  ;  alors  le  plus  léger  attouchement,  le  moindre  bruit  provo- 
ml  des  grincements  de  dents,  arrachent  des  cris  aux  malades,  on  les  voit  même 
n  des  efforts  visibles  pour  se  soustraire  à  ces  influences.  Dans  une  observa- 
■I  intéressante  rapportée  par  Skoda  {Zeiischrift  der  k,  k,  Ges.  d.  AerzUj  1852, 
.  ft04),  la  sensibilité  générale  était  abolie,  mais  une  bougie  allumée  portée  rapi- 
Ment  devant  les  yeux  faisait  naître  des  tremblements  des  paupières,  les  odeurs 
■lea  provoquaient  de  légers  mouvements,  de  la  rougeur  des  joues,  des  larmes, 
M  accélération  du  pouls  et  une  élévation  de  température.  Lorsque  l'attaque  de 
Malepsie  cessait,  la  malade  n*était  pas  immédiatement  en  état  de  parler,  mais 
laH  forcée  pendant  quelque  teiùps  de  s'exprimer  par  gestes  ou  par  écrit.  Il  est  à 
Miarquer  en  outre  qu'elle  avait  souvent  toute  la  surface  du  corps  refroidie,  et 
pa  cet  état  d'algidité  générale  dura  une  fois  quarante-huit  heures. 

L'anesthésie  et  Tanalgésie  peuvent  même  persister  en  dehors  des 
^ques,  ainsi  que  la  flexibilité  cireuse  (lorsqu'on  change  la  position 
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des  membres  à  l'insii  des  malades),  bien  que  dans  ces  cas  IttI 
veinenls  volontaires  soient  parfaitement  possibles.  Ld,perieit 
naissance  peut  Cire  complète  pendant  les  paroxysmes  ;  dansd'a 
cas,  l'activité  cérébrale  n'est  pas  complèlemenl  suspenduefl 
fort  des  attaques,  et  les  malades  conservent  une  notion  va| 
qui  se  passe  autour  d'eux  ;  quelques-uns  même  s'en  rendei 
assez  exactement. 

J'ai  examiné  deux  malades  pendant  la  catalepsie  au  p 
des  réactions  électriques  ,•  dans  l'un  de  ces  cas,  les  réactions  4 
courants  étaient  normales  ;  dans  l'autre,  il  y  avait  augmcnlatinH 
nit'este  et  de  la  contructilité  éleclro-rausculaire,  et  de  l'excil»! 
galvanique  des  plexus  el  des  troncs  nei  veux.  Dans  ce  dernier  a 
flexibilité  cireuse  était  des  plus  marquées;  l'attitude  obtenu 
l'excitation  faradique  des  extenseurs  el  des  fléchisseurs  dubr* 
par  la  galvanisation  des  nerfs  correspondants,  disparaissait  ii»\ 
cessait  l'électrisalion,  el  la  main  reprenait  la  position  qu'eOei 
auparavant.  Dans  les  premiers  temps,  on  réussissait  par  la  gsl' 
sation  du  phrénique,  à  suspendre  les  hoquets  qui  oonstituaîeiill 
gric  précurseur  de  l'attaque,  et  à  éviter  le  paroxysme  :  plus  II 
fection  ayant  augmenté  d'intensité,  l'électricité  perdit  cette  il 

l.J'aiconnu  une  jeune  flile  de  19  ans, 'l'une  famille  très-nerteuse.'i 
survinrent,  à  la  suite  d'émoi  ions  violentes,  une  raideur  et  ui 
des  mouvements,  puis  du  trismus,  l'atulilion  de  la  parole,  el  de  t'on 
membres  inférieurs.  Ayant  examiné  plusieurs  Tois  la  malade  dans  i 
connus  pendant  plusieurs  jours  que  lonqu'etle  eaalrùt  exéaUtr  un  ti 
la  langue,  remuer  les  bras,  les  doigts,  les  jambes),  re  mouoemenl  ne  t'a 
immédiatement,  mais  teulemenl  ou  bout  d'un  ctriain  lemp»,  ri  d'wte  fmçt 
continue,  mait  graduelle.  Ce  n'est  qu'une  semaine  après  qu'on  vit  app 
raideur  complète  de  tous  les  mouvements,  avec  fleiibilile  cireuse.  ÛbÉ 
plusieurs  mois  à  la  campagne,  l'us-nge  d'eaux  ferrugineuses  légèras  et  d 
tbérapie  amenèrent  la  guérison. 

3.  J'ai  soigné  nvec  le  docteur  Friedmann  un  propriétaire  de  60  ans, qui  il 
nuis  deux  ans.  à  la  suite  de  surexcitations  morales  vives  et  répéléis,  d«  la  C 
bigie,  une  excitabilité  excessive  el  de  l'insomnie  (celle-ci  ne  pouvait èlre *ll 
qu'à  force  de  narcotiques).  Depuis  un  an  environ,  il  existait  cliei  ce  mal* 
altérations  tout  à  fait  particulières  de  la  molilîlé.  Lorsqu'il  commençait  i  mai 
il  faisait  deux  ou  troi^  pas  ordinaires,  puis  U  te  mettait  à  courir  attet  piIi  i 
pnt.  la  moitié  tupérieure  du  corps  inclinée  en  avant,  rt  enfin,  arrivé  A  n»  I 
t'arrêtait  bruiquement  et  rettait  alort  immobile  el  raide.  Invité  à  marclier  plo 
lement,  il  pouvait  bien  d'abard  faire  quelques  pas  avec  des  elTorls  visiMet, 
ensuite  sa  tendance  à  courir  le  reprenait  d'autant  plus  fort-  Pour  soulever li 
ladu  dans  son  lit,  il  fallait  le  saisir  par  les  mains  et  lui  imprimer  plusieun 
talions  en  avant;  de  même  quand  on  voulait  le  jioser  sur  une  chaise,  lue  fois < 
il  fallait  lui  étendre  les  jambes  ou  les  croiser  l'une  sur  l'autre;  pour9u'il  pdl 
ger,  on  était  obligé  de  llécliir  son  bras  droit  dans  la  position  nécessairr.  0  ( 
aussi  qu'il  cbangelt  trés-suuvent  la  position  de  ses  membres  ^àcauMdwdgil 
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K^  disaient  sentir).  Quand  on  cherchait  à  Ini  imprimer  des  mouvements  pas- 
CNi  constatait  une  ftexihilUé  cireuse  très-marquée  dans  les  membres  supérieurs 
ittrimrs.  Quand  on  engageait  le  malade  à  exécuter  quelque  mouvement  avec  ses 
ses  jambes,  il  y  parvenait  avec  des  tremblements  et  des  efToris  manifes- 
lîs  la  faculté  motnce  s'épuisait  facilement.  La  sensibilité,  la  parole,  rintel- 
et  les  fonctions  organiques  ne  présentaient  aucune  altération.  Âpres  huit 
de  traitement  hydroihérapique,  il  y  eut  amélioration  de  l'état  général  et 
«nunell.  Mais  la  maladie  persista  dans  ses  traits  principaux. 

La  durée  des  attaques  pétnodiques  de  catalepsie  est  aussi  variable 
i^leur  fréquence  et  leur  intensité.  Il  en  est  qui  disparaissent  au 

tde  quelques  minutes,  d'autres  seulement  au  bout  de  plusieurs 
S8  ou  de  plusieurs  jours  ;  il  est  très-rare  que  la  maladie  (comme 
hi  Tobservation  de  Skoda)  se  prolonge  pendant  des  mois  avec  de 
|He8  interruptions.  Les  paroxysmes  surviennent  ordinairement 
Mi  périodicité  régulière,  pendant  les  intervalles  les  malades  sont 
ito  portantes,  ou  bien  présentent  dilTërcnts  symptômes  d*hystérie. 
htensité  de  ces  symptômes  est  en  général  proportionnelle  à  la 
|fitë  des  attaques  de  catalepsie.  La  fin  des  paroxysmes  catalepti- 
ks  survient  presque  toujours  d*une  façon  inopinée,  les  malades 
'tacttenl  à  respirer  profondément  et  à  pousser  des  soupirs,  elles 
\  réveillent  comme  d'un  profond  sommeil ,  bâillent  et  étendent 
j^jnembres.  Dans  les  deux  observations  rapportées  plus  haut,  où 
(^proche  du  paroxysme  était  annoncée  par  des  hoquets,  le  môme 
ÉBe  en  indiquait  aussi  la  iin.  Quand  les  attaques  durent  peu,  les 
ilades  retournent  ensuite  à  leurs  occupations,  comme  s'il  ne  leur 
ipt  rien  arrivé;  quand  les  attaques  sont  plus  graves  et  plus  fréquen- 
1,  les  malades  conservent  pendant  un  certain  temps  de  la  céphalal- 
9,  du  vertige,  de  l'abattement  physique  et  moral. 
Tour  en  finir  avec  la  symptomatologie  delà  catalepsie,  j'en  donne- 
vai  ici,  avec  de  nouveaux  détails,  une  observation  intéressante  (que 
lîdéjà  publiée  dans  la  Wiener  med.  Presse^  n^  5,  1867). 

|.  Une  jeune  Ûlle  nerveuse  de  19  ans,  ayant  éprouvé  une  vive  frayeur,  est  prise 
Mot  après  de  crampes  générales  intenses,  se  reproduisant  d'abord  plusieurs 
s  par  jour,  puis  régulièrement  toutes  les  deux  nuits  y  presque  à  la  même  heure. 
î  prodromes  de  Tattaque  consistaient  en  palpitations  cardiaques,  oppression, 
inet;  celui-ci,  quand  on  n*intervenait  pas,  durait  plusieurs  heures;  une  demi- 
are  environ  avant  le  début  de  Tattaque  survenait  de  Tengourdissement  des  doigts 
des  orteils.  En  examinant  la  malade  peu  de  temps  après  Tattaque,  on  consta- 
nt «ne  anesihétie  et  une  analgésie  complètes  de  toute  la  surface  du  corps  et  de  tous 
I  arpoiiei,  avec  abolition  de  Touîe  et  de  Todorat. 

K  Ton  pratiquait  une  injection  sous-cutanée  de  0,03  de  morphine  dès  Taj^pari- 
lindu  hoquet,  il  8*arrétait;  iO  ou  15  minutes  plus  tard  survenaient  de  la  perte 
ie  connaissance,  des  convulsions  épileptiformes,  souvent  entrecoupées  de  hoquets 
AKtemanant  par  un  état  cataleptique  (avec  flexibilité  cireuse  très-marquée).  Ces 


518  NÉVROSES  CÉRÉBRALES  ET  SPINALES  AVEC  CRAMPES. 

attaques  aboutissaient  (mais  pas  chaque  fois)  à  un  délire  tout  pariiadkr^  pendint 
lequel  la  malade >  les  yeux  fermés,  causait  avec  son  père  qu^elle  avait  perdu  depuis 
plusieurs  mois  (souvent  elle  prenait  ma  main  pour  celle  de  son  père)  ;  elle  lui  ra- 
contait (en  citant  les  noms,  les  dates  et  les  chifTres].  et  quelquefois  sur  un  ton  iro- 
nique, les  événements  survenus  depuis  lors  dans  la  fanofille.  De  temps  en  lemps 
ces  rêves  bizarres,  cette  seconde  vie  étaient  interrompus  par  des  scènes  péniblet; 
la  malade  poussait  des  cris  désespérés,  se  croyant  au  milieu  d*un  incendie,  ou 
bien  elle  se  voyait  entourée  d*ennemis.  Vers  la  fin  de  Tattaque  survenaient  do  ho- 
quet et  de  légères  secousses,  puis  la  malade  se  réveillait,  et  montrait  un  grand 
embarras  quand  on  lui  répétait  tout  ce  qu'elle  venait  de  dire. 

L*anesthésie  et  Tanalgésie  persistaient  pendant  une  demi-journée  on  an  jour 
après  Tattaque  ;  quand  elle  ne  suivait  pas  ses  mouvements  du  regard^  ou  quand  eUi 
avait  les  yeux  fermés,  comme  il  lui  arrivait  souvent  par  suite  d*un  spamue  des  deu 
orbiculaires^  la  malade  était  condamnée  à  un  repos  absolu;  elle  ne  pouvait  eiécutrr 
les  mouvements  qu*elle  désirait,  que  lorsqu'elle  était  en  état  de  diriger  ie*  jeu 
vers  ses  membres.  A  la  suite  des  fortes  attaques,  la  ftexihUité  cireuse  peniàaà 
encore  après  le  retour  de  la  motilité.  Ayant  pratiqué,  après  les  attaques,  l'eiplora- 
tion  faradique  et  galvanique,  je  trouvai  :  conservation  de  la  contractilité  électro- 
musculaire  et  de  l'excitabilité  des  nerfs,  abolition  de  la  sensibilité  éledro-ciitaiiée 
et  électro-musculaire;  quelquefois  seulement  l'application  ' prolongée  du  pincf» 
électrique  avec  un  fort  courant  donnait  une  sensation  de  piqûre  et  de  brûlure. 

Quant  au  traitement,  les  injections  de  morphine  è  haute  dose  donnèrent  de  bons 
résultats  au  début;  plus  tard  elles  perdirent  toute  action,  et  il  falhit  recourir  soi 
inlialations  de  chloroforme  immédiatement  suivies  d'une  injection  sous-cutanéedêmm- 
phine.  Pour  stimuler  le  système  nerveux  et  les  fonctions  organiques,  je  prescrivis 
l'arséniate  de  fer  (par  doses  de  0,005).  une  hydrothérapie  mitigée  et  des  bains  re- 
froidis, avec  le  séjour  à  la  campagne.  Après  avoir  duré  six  mois,  les  attaques  dimi- 
nnérent  de  fréquence  et  d'intensité  et  disparurent  pendant  tout  un  hiver,  potr 
revenir  au  printemps  suivant,  après  une  émotion.  Outre  les  moyens  déjà  indiqua. 
on  employa  alors  pendant  plusieurs  semaines,  mais  sans  grands  résultats,  les  in- 
jections sous-cutanées  de  curare  :  U,07  pour  4  grammes  d'eau,  avec  deux  gouttes 
d'alcool  absolu,  de  U,005  à  O.OOti  tous  les  deux  jours.  Ce  n'est  que  plusiein 
mois  après  que  la  malade  guérit,  pendant  un  séjour  à  la  campagne  et  soos  rin* 
fluence  des  bains  ;  les  règles,  supprimées  depuis  un  an,  se  rétabliront  peu  à  peu. 
la  catalepsie  disparut;  bientôt  après,  les  attaques  cessèrent  à  leur  tour,  la  malade 
reprit  son  air  de  santé  et  regagna  la  maison  paternelle. 

Étiologie, 

Chez  le  plus  grand  nombre  des  cataleptiques,  il  y  a  un  fond  d'Aj- 
sl(hie.  Ciomnie  Tont  montré  Puel,  dans  son  mémoire  couronné  sur 
la  catalepsie  {Mémoires  deVAcad.  de  rnéd.y  Paris,  1850,  t.  XX,  p.  IW- 
520),  et  après  lui  Georgel,  Favrol,  etc.,  les  cataleptiques  sont  presque 
toujours  des  femmes,  chez  lesquelles  on  trouve,  par  un  examen  at- 
tentif, dos  «ignos  d'hyslérie.  Il  en  était  de  même  chez  les  deux  ma- 
la<les  citées  plus  haut,  et  chez  un  jeune  garçon  atteint  de  catalepsie 
dont  ie  donnerai  Thistoin^  plus  loin.  Chez  la  plupart  des  malades,  on 
retrouve  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  les  réactions 
cMeclriques  caractéristiques  de  rhystérie.  Le  plus  souvent,  la  catalep- 
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j^i^y^ent  s'ajouter  à  des  accidents  hystériques  existant  déjà  de  longue 
'^  «pl^'iilest  beaucoup  plus  rare  que  la  catalepsie  (Gcorgct)  ne  revête 
T*jB^  consécutivement  les  apparences  de  Thystérie.  A  l'époque  des  épi- 
^r^ilUcs  d'hystérie  (Loudun,  Louviers,  Cologne),  les  convulsions  hystc- 
r^^^lHes  étaient  intimement  mêlées  de  cas  de  catalepsie.  Comme  nous 
u^^Vonsdéjà  dit,  cet  état  que  Lasèguc  a  fait  connaître  sous  le  nom  de 
/*  ^^iakpne passager Cj  peut  être  provoqué  chez  les  hystériques  en  leur 
'ouvrant  les  yeux  avec  la  main  ou  avec  un  linge.  Enfin  il  est  dé- 
^^^ntré  que  les  causes  les  plus  certaines  de  l'hystérie  (émotion,  sup- 
fl^ession  des  régies,  chagrins  d'amour,  exaltation)  prédisposent  aussi 
i  la  catalepsie. 

Outre  les  émotions  violentes,  l'apparition  de  la  catalepsie  est  favo- 
tisée  aussi,  quand  existe  une  susceptibilité  psychique  morbide,  par 
la  mrexcitation  d'esprit  et  V exaltation  religieuse;  il  en  est  de  même 
des  causes  qui  conduisent  à  un  état  dC épuisement  du  système  nerveux^ 
Comme  la  masturbation,  la  chlorose  et  certaines  formes  de  phthisie. 
Dans  la  grande  chorée^  dans  les  affections  psychiques  avec  dépression 
tm  exaltation  {Melancholia  attonita^  manie,  extase),  on  voit  survenir 
également  une  raideur  cataleptique  des  muscles,  combinée  à  de  l'a- 
nesthësie,  de  l'analgésie,  et  à  l'abolition  des  fonctions  des  sens.  J'ai 
observé  la  catalepsie  partielle  chez  un  aliéné  atteint  de  paralysie  ce- 
rAro-spinale  progressive  ;  Meissner  a  noté  aussi  un  cas  analogue. 

Comme  le  montrent  les  faits  que  nous  avons  cités  en  commençant, 
les  symptômes  de  la  catalepsie  peuvent  exister  dans  les  dégénérations 
de  Fencéiihale  ;  on  observe  aussi  la  catalepsie  partielle  à  la  suite  de  la 
fièwre  typhoïde,  avec  symptômes  céphaliqucs  graves,  et  dans  la  mé- 
ningite (comme  j'ai  eu  souvent  Toccasion  de  le  constarter).  D'après 
Medicus  et  Eisenmann,  certains  cas  de  fièvre  intermittente  paludéenne 
de  longue  durée  donneraient  naissance  à  des  attaques  cataleptiques. 
Les  narcotiques,  les  inhalations  d'éther  et  de  chloroforme  comptent 
aussi  parmi  leurs  eflets  des  symptômes  de  catalepsie  passagère. 

Les  cas  les  plus  nombreux  de  catalepsie  se  rencontrent  chez  des 
sujets  jeunes.  L'époque  de  la  puberté,  celle  des  premières  menstrua- 
tions, la  grossesse,  sont  les  causes  les  plus  favorables  au  développe- 
ment des  accidents  cataleptiques,  chez  les  sujets  prédisposés.  Les  cas 
sont  exceptionnels  à  un  âge  plus  avancé,  et  dépendent  alors  de  com- 
motions profondes.  Le  sexe  féminin,  avec  l'énorme  tribut  qu'il  paye 
à  l'hystérie,  est  aussi  le  plus  sujet  à  la  catalepsie.  Cependant  le  sexe 
masculin  n'y  échappe  pas  complètement. 

Dans  l'obsenration  de  Jones  rapportée  plus  haut,  il  s'agit  d*un  homme  de 
60  ans,  bien  portant  jusque-là,  sauf  un  léger  état  névropathiquc,  qui  est  pris  de 
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crampes  cataleptiques,  ayant  reçu  brusquement  la  neufeUe  de  là  iMrf  éB 
femme  :  ces  accidents  disparaissaient  au  bout  de  orne  fours.  Dans  robstfvUsi 
n*  S  que  j*ai  donnée  i-i-dessus,  la  catalepsie  et  ses  conséquences  eustiieslffrf 
elles  un  homme  de  60  ans.  A  l'hôpital  général  de  Vienne,  j%i  tu  un  éiftfcéenii* 
stitut  des  aveugles.  Agé  de  12  ans,  être  pris,  après  une  fife  8urexGilatîaB«ée#i^ 
laJgie,  de  convulsions,  avec  perte  incomplète  de  connaissance.  Piend«itcciilH| 
ques  qui  duraient  de  8  à  10  minutes»  on  conêtalait  la  fUtxibiliU  eimm  Êuwm^i 
bret  tupérieuri  ;  les  attaques  revenaient  plusieurs  fois  par  semainev  presqnelNÎM^^ 
avec  les  mêmes  caractères,  mais  jamais  elles  n*étaîent  suivies  de  siauni 
l*usage  de  Toxyde  de  sine  (i'^fiO  en  six  doses  dans  la  journée),  les  paroaiiMWJ 
tardèrent  pas  à  disparaître,  et  avaient  cessé  depuis  un  mois,  quand  on  dm»  ~ 
sortie  de  Tenfant. 

Nature  de  la  coUiiepne. 

Les  données  récentes  de  rexpérimentation,  et  le  progrès  de 
connaissances  histologiques  sur  les  rapports  des  diflèrentes  part» 
des  centres  nerveux  entre  elles,  nous  ont  permis  de  mieux  compnfts 
dre  les  particularités  de  cette  névrose  intermittente  du  système  cM( 
bro-spinal,  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  catalepsie.  Cornai  i 
SchifT  Ta  montré  d*abord  sur  les  lapins,  et  ensuite  Golti  sur  lesgia»' 
nouilles,  les  animaux  privés  de  leurs  hémisphères  cérébraux,  y  ooA» 
pris  les  ganglions  moteurs,  conservent  les  positions  les  plus  ans^ 
malos  qu'on  leur  imprime,  alors  que  toutes  leurs  articulations  ito- 
lent  flexibles.  Si  Ton  irrite  mécaniquement  un  point  du  corps,  k 
lapin  se  jette  en  avant  avec  des  mouvements  précipités,  et  quand  il 
est  arrêté  par  quelque  obstacle,  il  s'arrête  immobile  dans  Tattituà 
qu'il  avait  au  dernier  moment. 

Ainsi,  tandis  qu'en  enlevant  aux  animaux  les  faisceaux  d*origine  Ai 
pied  du  pédoncule  cérébral,  contenus  dans  le  corps  strié  et  le  nojai 
lenticulaire,  ainsi  que  les  irradiations  que  ces  organes  envoient  dais 
les  lobes  antérieurs,  on  abolit  les  mouvements  volontaires,  des  io* 
pulsions  réflexes  peuvent  encore  se  transmettre  de  la  couche  optifK 
et  des  tubercules  quadrijumeaux  aux  racines  antérieures,  à  traven  h 
calotte  du  pédoncule  (Meynert). 

De  même,  dans  les  accidents  cataleptiques  de  l'homme,  ainsi  q« 
dans  riiystéric,  la  mélancolie,  la  folie  et  d'autres  alTcclions,  il  ji 
une  résistance  anormale  à  la  transmission  dans  les  ganglions  m»* 
teurs  et  dans  la  couronne  rayonnante,  qui  part  de  l'écorce  et  doue 
l'impulsion  aux  racines  antérieures  ;  l'incitation  des  muscles  parb 
volonté  se  trouve  alors  réduite  à  un  degré  très-minime  ;  ceux-ci  par 
suite  n'opposent  aucune  résistance  aux  incitations  réflexes  qui  peu- 
vent leur  venir  du  côté  de  la  calotte  du  pédoncule,  et  c*est  alors  dus 
co  sens  que  se  produisent  les  actions  les  plus  marquées. 
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Les  témoignages  de  Tanatoniie  pathologique  plaident  aussi  en  fa- 
veur de  cette  interprétation.  Les  autopsies  pratiquées  sur  Thommc, 
quoique  laissant  encore  beaucoup  à  désirer,  ont  montré  des  altéra- 
tions dans  le  domaine  du  corps  strié,  et  dans  la  zone  corticale  des 
lobes  antérieurs.  Dans  la  première  des  observations  personnelles  que 
J'ai  rapportées,  on  voyait  se  produire  sous  les  yeux  de  l'observateur 
le  ralentissement  des  impulsions  motrices,  jusqu'à  leur  suspension 
complète  ;  c'est  alors  seulement  qu'on  notait  la  flexibilité  cireuse. 
Dans  la  seconde  observation ,  la  flexibilité  cireuse  existait  en  perma- 
nence, et  le  ralentissement  des  incitations  motrices  se  démontrait 
clairement  par  la  lourdeur  et  la  lenteur  manifestes  des  mouvements 
du  malade;  pendant  la  marche,  c'étaient  les  actions  réflexes  qui  pre- 
naient le  dessus,  au  point  que  le  malade  courait  malgré  lui  de  plus  en 
plus  vite,  jusqu'à  ce  qu'un  obstacle  le  forçât  à  s'arrêter.  Aussi,  tan- 
dis que  les  excitations  agissant  directement  sur  la  peau,  ou  comme 
dans  une  de  nos  observations,  l'excitation  électrique  des  muscles  ou 
^s  nerfs,  ne  produisaient  aucun  réflexe,  et  que  les  membres  ne  con- 
servaient pas  les  attitudes  qu'on  leur  donnait  artificiellement,  cepen- 
dant l'excitation  communiquée  dans  les  mouvements  passifs  aux  nerfs 
sensitifs  des  os  et  des  articulations  pouvait  se  réfléchir  sur  certains 
groupes  de  muscles.  A  mesure  que  par  les  progrès  de  la  guérison, 
cette  résistance  anormale  au  courant  nerveux  diminue  dans  les  orga- 
nes centraux,  et  que  l'innervation  motrice  reprend  ses  droits,  l'ac- 
tion prépondérante  des  mouvements  réflexes  s'efface  également. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  jour,  chez  mon  second  malade, 
quelle  puissance  peut  recouvrer  momentanément  l'activité  cérébrale 
mise  en  jeu  par  la  nécessité.  J'entrai  par  hasard  chez  lui,  au  mo- 
ment où  sa  femme  était  menacée  par  un  voisin  ivre  ;  la  femme  se 
sauvait,    Tivrogne  la   poursuivait;   le  malade,  ayant  vu  le  danger 
que  courait  sa  femme,  sauta  de  son  siège,  courut  après  l'agresseur, 
et  leva  sur  lui  la  main  droite  en  l'interpellant  vivement.  Après  m'être 
interposé  pour  rétablir  l'ordre,  je  trouvai  le  malade  étendu  sur  un 
lit  de  repos  et  visiblement  épuisé.  Il  était  retombé  dans  le  même  étal 
qu'avant  cette  scène.  11  avait  réussi,  dans  cette  circonstance  urgente, 
à  surmonter  les  obstacles  que  rencontraient  chez  lui  les  actions  ner- 
veuses, et  c'est  au  même  but  que  tendent  par  la  suite  les  progrès 
de  la  guérison. 

Diagnostic  et  Pronostic, 

Quand  les  malades  sont  surpris  par  la  catalepsie  en  plein  mouvo- 
nient,  et  s'arrêtent  comme  des  statues  dans  la  position  qu'ils  avaient 
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à  ce  moment,  le  diagnostic  se  lit  en  quelque  sorte  au  premier  coup 
d*œil.  L'invasion  de  la  catalepsie  est  moins  significative,  plus  insi- 
dieuse, quand  elle  trouve  les  malades  dans  leur  lit  ;  il  faut  alors,  se 
guidant  sur  les  caractères  de  quelque  affection  préexistante  (hyslérie, 
grande,  chorèe,  troubles  psychiques),  sur  l'apparition  de  crampes  Io- 
niques, procéder  à  un  examen  approfondi  des  fonctions  motrices  et 
sensitives,  et  rechercher  la  flexibilité  caractéristique. 

On  voit,  en  parcourant  la  littérature  médicale,  qu'on  a  admis  avec 
assez  de  légèreté  bien  des  cas  de  catalepsie.  Dans  beaucoup  d'obser- 
vations qui  sont  données  comme  telles  (la  catalepsie  sans  flexibilité 
s'appelait  catochus^  et  les  formes  à  caractères  plus  continus  Mhar- 
gus),  il  est  évident  qu'il  y  avait  tout  simplement  de  Thystérie,  avec 
crampes  toniques  prédominantes,  perte  de  la  sensibilité  et  phéno- 
mènes léthargiques.  Il  résulte  de  notre  description  des  symptAmes. 
que  chacun  des  troubles  considérés  comme  caractéristiques  de  la  ca- 
talepsie (troubles  du  sensorium,  des  perceptions,  des  actions  réflexes) 
faisait  défaut  dans  quelques  obsei*vations  ainsi  que  la  flexibilité 
céi'euse,  tandis  que  les  autres  symptômes  existaient  plus  ou  moins 
marqués.  En  pareil  cas,  le  diagnostic  de  la  catalepsie  est  souvent  des 
plus  incertains,  et  peut  dépendre  d'appréciations  toutes  personnelles. 

Si  l'on  veut  assigner  à  la  catalepsie  une  place  distincte  dans  le 
cadre  nosologique,  je  crois  qu'il  faut  s'appuyer  surtout  sur  l'exis- 
tence de  la  flexibilité  cireuse.  C'est  là  le  signe  le  plus  caractéristique 
de  cette  affection,  et  il  n'appartient  à  aucune  autre  maladie.  Si  l'on 
ne  s'impose  pas  ce  critérium  rigoureux,  on  se  trouve  aux  prises  avec 
des  états  de  nature  très-diverse,  qui  ne  peuvent  qu'introduire  li 
confusion  dans  la  pathologie,  et  dérouter  les  recherches. 

La  simulation  de  la  catalepsie  est  très-rare.  11  n'est  pas  facile  de 
rester  pendant  des  minutes  entières  dans  une  attitude  anormale,  et 
l'on  voit  de  nos  jours  certains  sujets  se  donner  ainsi  en  représenta* 
tion,  et  trahir  par  des  tressaillements  répétés  la  peine  qu'ils  ont  à 
soutenir  leur  rôle.  D'ailleurs  l'électrisation  énergique  de  la  peau,  des 
muqueuses  et  des  nerfs  couperait  court  à  la  supercherie  ;  il  faudrait 
aussi  tenir  grand  compte  de  l'état  des  sujets  avant  et  api'ès  leurs  atta* 
ques.  Le  cas  de  léthargie  cataleptique  publié  par  Macedo  {Il  $i^ 
medico,  juin  1864),  et  qui  guérit  par  l'application  du  courant  d'indu^ 
tion  au  cou,  à  la  face,  aux  tempes  et  sur  le  grand  sympathique, 
après  trois  séances  de  cinq  minutes,  est  pour  le  moins  suspect. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  la  catalepsie  simple  est  sans  gravité, 
en  général  elle  disparait  spontanément  au  bout  d'un  certain  temps* 
Lorsqu'elle  accompagne  des  affections  hystériques  ou  psychiques,  l> 
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atâlepsie  en  est  une  complication  aggravante,  et  quand  elle  se  montre 
tans  les  périodes  avancées  de  la  maladie,  elle  témoigne  d'une  atteinte 
dus  profonde  du  système  nerveux,  et  se  combine  souvent  avec  des 
jmptAmes  d'extase,  de  somnambulisme  et  d'hystéro-épilepsie.  Quand 
R  névrose  dure  plusieurs  mois,  qu'elle  soit  intermittente,  ou  présente 
enlement  (comme  dans  le  cas  de  Skoda)  des  exacerbations  et  des 
émissions,  il  faut  s'appliquer  à  soutenir  les  forces  et  à  nourrir  arti- 
lâellement  les  malades.  L'amélioration  de  la  température,  du  pouls, 
e  réveil  de  la  sensibilité  olfactive  et  gustative,  sont  les  premiers 
Bgnes  du  retour  à  la  santé.  Comme  on  le  voit  dans  un  cas  rapporté 
m  commencement  (et  qui  avait  duré  plus  de  deux  ans),  les  malades 
Muvent  succomber  aux  suites  de  l'anémie  et  de  l'inanition. 

D'après  les  faits  que  j'ai  observés,  on  doit  considérer  comme  un 
ligne  pronostique  favorable,  l'intégi^té  de  la  sensibilité  et  de  la  moti- 
fité  dans  les  intervalles  des  attaques.  Lors  même  que  l'anesthésie  et 
ranalgésie  reviennent  avec  les.  paroxysmes,  leur  disparition  momen- 
linée  indique  cependant  que  l'amélioration  fait  des  progrès.  Le  ré- 
leil  de  l'appétit,  le  retour  des  règles,  le  calme  de  l'esprit  peuvent 
ttre  salués  comme  autant  d'indices  de  la  convalescence.  Il  n'est  pas 
rare  d'observer,  vers  la  fin  de  la  catalepsie,  des  attaques  plus  fré- 
quentes et  plus  graves,  ainsi  que  du  délire,  les  autres  signes  d'amé- 
Ûoration  continuant  cependant  à  se  montrer  pendant  les  intervalles. 

Traitement 

Comme  les  accidents  cataleptiques  ne  sont  en  général  qu'une  des 
manifestations  de  l'hystérie  ou  des  affections  mentales,  on  devra  di- 
riger toute  son  attention  vers  la  maladie  principale.  A  mesure  que 
celle-ci  s'améliore,  on  voit  aussi  s'effacer  les  symptômes  de  cata- 
lepsie. Les  meilleurs  résultats  sont  fournis  par  un  traitement  sympto- 
matique  et  moral  approprié.  Les  toniques,  les  antispasmodiques  que 
nous  avons  fait  connaître  à  propos  de  l'hystérie,  l'hydrothérapie  mi- 
tigée, les  eaux  minérales  indifférentes,  le  séjour  à  la  campagne  ou 
dans  les  montagnes,  constituent,  outre  l'éducation  méthodique  de  la 
volonté,  les  plus  sûrs  moyens  d'arriver  à  la  guérison.  Dans  les  formes 
chroniques,  il  faut  surveiller  l'alimentation,  et  au  besoin  recourir  à 
la  sonde  œsophagienne.  Dans  certains  cas,  on  réussit  à  provoquer  des 
mouvements  de  déglutition  en  portant  des  aliments  sur  la  base  de  la 
langue. 

Calvi  a  fait  cesser  la  raideur  cataleptique  dans  un  cas,  par  une 
injection  de  solution  de  tartre  stibié  dans  la  veine  brachiale.  Si  les 
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symptômes  de  la  catalepsie  se  montraient  à  la  suite  de  fièvres  inter- 
mittentes, on  aurait  recours  à  la  quinine  à  haute  dose.  J'ai  cmpW 
deux  fois,  pendant  un  certain  temps,  le  courant  continu  (à  travers  la 
tëleet  la  colonne  vertébrale,  et  de  là  vers  les  nerfs)  ^  mais  jen*enii 
constaté  aucun  effet  appréciable  sur  la  marche  de  la  maladie.  J*ii 
essayé  aussi  sans  succès  les  injections  sous-cutanées  de  curare.  D 
peut  arriver  qu'on  prescrive  un  nouveau  médicament,  au  moment  on 
la  maladie  va  prendi^  une  tournure  plus  favorable,  et  il  faudrait 
éviter  alors  de  s'exagérer  la  valeur  du  moyen  employé. 


CHAPITRE  XIX 

ÉPILEPSIE. 

Cette  affection  était  connue  dans  l'antiquité  des  médecins  grecs  et 
romains,  et  décrite  par  eux  sous  les  noms  de  morbuê  $acerj  comitith 
lis  ;  c'est  la  plus  redoutable  des  névroses  avec  crampes  ;  tantôt  elle 
constitue  une  maladie  indépendante,  tantôt  elle  se  montre  comme 
symptôme  de  différents  états  morbides  du  système  nerveux.  Dans  sa 
forme  la  plus  caractéristique,  l'épilepsie  se  compose  d'une  série  de 
crampes  toniques  et  cloniqucs  plus  ou  moins  généralisées  et  alter- 
nant rapidement  entre  elles,  avec  suspension  simultanée  de  la  con- 
naissance et  des  fonctions  des  sens.  11  existe  en  outre  des  formes  plus 
légères,  de  transition,  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de  cette  défi- 
nition, mais  viennent  se  grouper  autour  de  la  forme  type. 

Avant  d'entrer  dans  la  description  symptomatique  de  l'épilepsie, 
nous  allons  examiner  ce  que  nous  apprennent  à  son  sujet  l'anatomie 
pathologique  et  certaines  recherches  expérimentîjles  récentes.  C'csl 
surtout  à  ces  dernières  que  l'on  doit  de  notables  éclaircissements  sur 
l'histoire,  si  obscure  jusque-là,  des  accidents  épileptiques,  et  nous 
verrons  par  la  suite  dans  quelle  mesure  les  résultats  de  ces  nom- 
breux travaux  fournissent  une  interprétation  et  une  base  satisfai- 
santes aux  symptômes  cliniques  complexes  de  l'épilepsie. 

ANATOMIE  TATHOLOGIQUE  ET  RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES. 

Kcarlons  tout  d'almrd  les  théories,  plus  bizarres  que  rationnel- 
les, qui  faisaient  dériver  l'épilepsie  d'une  asymétrie  du  crâne  (Mûllerl, 
d'une  hypertrophie  de  la  glande  piluitaire  (Wenzel),  ou  d'un  rélrfci^ 
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cment  des  anastomoses  du  cercle  arlériel  de  Willis..  C'est  Schrôder 
an  der  Kolk  qui  a  véritablement  fait  connaître  le  premier  les  alté- 
Blions  du  système  nerveux  dans  Tépilepsie  (in  Bau  und  Functionen 
erMed.  $pin.  und  oblong.^  nebst  Vr sache  und  Behandlung  der  Epi- 
iptte,  édition  revue  par  Theilc,  1859).  U  a  constaté  dans  Tépilepsie 
ne  dUataiion  considérable  des  vaisseaux^  surtout  dans  la  moitié 
mUrièure  de  la  moelle  allongée^  depuis  le  quatrième  ventricule  jus- 
ue  dans  l'hypoglosse,  le  pneumogastrique  ou  les  olives,  dont  les 
idnes  reçoivent  la  plus  grande  partie  des  vaisseaux  de  la  moelle 
llongée.  Kroon  a  noté  chez  les  épileptiques  un  développement 
normal  et  asymétrique  des  olives,  avec  asymétrie* de  la  moelle  al- 
>ngée. 

Solbrig  a  trouvé,  dans  neuf  cas  d'épilepsie,  un  rétrécissement  du 
nnal  rachidien  par  hypertrophie  de  l'apophyse  jugulaire  de  l'occipi- 
il,  ainsi  que  des  arcs  postérieurs  de  l'atlas  et  de  Taxis,  avec  atrophie 
(msécutive  de  la  moelle  allongée^  celle-ci  étant  considérée  comme  le 
oint  de  départ  des  accidents  épileptiques. 

Lélut  et  Delasiauve  avaient  déjà  signalé  une  sclérose  de  la  corne 
'Ammoft,  que  Bleynert  a  mise  en  relief  plus  récemment  ;  d'après  ce 
emier  auteur,  cette  lésion  ne  serait  que  consécutive,  et  l'épilepsie 
^connaîtrait  pour  causes  des  altérations  dans  des  parties  très-éloi- 
oées  de  ce  point.  U  est  un  fait  qui  me  semble  en  faveur  de  l'impor- 
ince  secondaire  de  cette  aflection,  localisée  sur  une  région  corticale  ; 
est  que  dans  les  expériences  de  Kussmaul  sur  les  animaux,  l'abla- 
ion  de  la  corne  d'Ammon  était  sans  aucune  influence  sur  la  produc- 
on  ni  *^ur  l'inlensité  des  convulsions  générales.  Mothnagel  a  produit 
D8si  dernièrement  des  lésions  de  la  corne  d'Ammon  (par  piqûre  on 
ijcction  d'acide  ehromique),  lésions  qui  ne  provoquèrent  absolu- 
i^t  aucun  trouble  de  quelque  nature  que  ce  fût,  bien  que  le  plus 
mvent  les  animaux  aient  succombé  promptement  à  une  méningite. 
On  voit  que  Panatomie  pathologique  ne  nous  fournit  que  des  docu- 
ents  assez  pauvres,  ce  qui  donne  d'autant  plus  de  valeur  aux  re- 
\erche$  expérimentales  y  lorsqu'il  s'agit  de  se  rendre  compte  de  la 
ithogénie  de  l'épilepsie.  Ces  recherches  ont  été  pratiquées  dans  les 
ffërentes  conditions  suivantes  :  compression  de  vaisseaux  plus  ou 
oins  distants  de  l'encéphale,  anémie  artérielle  ou  hyperémie  vei- 
îuse,  et  comme  conséquence,  crampes  épilepliformes  ;  convulsions 
'înérales  provoquées  par  irritation  directe  de  la  surface  de  la  protu- 
fcianceet  de  la  moelle  allongée;  attaques  épileptiques  par  lésion  de 
i  moelle  ou  de  certains  nerfs  rachidiens,  ainsi  que  par  une  irritation 
"aumatique  ou  électrique  de  l'encéphale  ;  enfin  irritation  de  la 
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moelle  au  moyen  de  substance»  toxiques,  rendant  les  anîmam  èfî- 
h'pti(|ues. 

Les  premières  recherches  qui  ont  ouvert  la  voie  a  l'étude  de  l'èfi- 
lepsie  provoquée,  sont  ducs  à  Asllcy  Coupet'  ;  il  a  démontré  sur  )o 
lapins  (in  Gut/'s  llospit.  Rep.,  1836,  v.  1,  p.  4ti5),  que  ta  tigatunia 
deux  carotides  et  la  compï-cssion  des  vertébrales  donnent  lieu  à  il 
perle  de  connaissance,  à  la  suspension  des  mouvemenis  respirtUoim 
et  à  des  attaques  convulsines ,  Si  l'on  cessait  la  compi'Cssiuii  des  arti- 
res,  ranimai  se  rétablissait  en  quelques  minutes  :  quand  lu  co» 
pression  èlait  reprise  (environ  six  l'ois  en  quaranle-buîl  heurt's),  tou- 
jours les  mêmes  symptômes  se  reproduisaient.  Travers  et  Marshall- 
Hall  avaient  reman)ué  pour  la  première  fois  la  similitude  des  coo- 
vulsions  qui  surviennent  rapidement  chez  l'homme  el  les  animani  i 
sang  cliaud,  à  la  suile  d'Iiémorrhagics  excassives,  avec  les  convuUioie 
de  l'épilepsic  et  de  l'éclampsie.  Le  dernier  de  ces  auteurs  plariil 
l'origine  de  ces  crampes  dans  la  moelle. 

Vingt  ans  plus  tard,  Kussmaul  et  Tenncr  (in  Moleschott'i  L'nler- 
suckungen,  1857,  îtd.  Il,  p.  248)  .ont  repris  les  mêmes  cipérieiun 
(sur  des  lapins,  des  chiens  et  des  chats),  avec  plus  de  précautinns d 
de  rigueur.  Chez  les  animaux  vigoureux,  des  hémorrhagîes  rspiib 
et  abondantes  provoquent  des  crampes  épilepti formes,  coiniae  !• 
ligature  ou  la  compression  des  deux  carotides  et  dos  deux  vertébrale- 
Si  l'une  de  ces  quatre  altères  demeure  perméable,  les  convulsions 
ne  se  produisent  pas.  D'auti-es  recherches  de  Kussmaul  et  Tciinrt, 
conliimées  plus  tard  par  Waclismutb  (in  Gôtlimj.  gel.  Anz.,  Itto', 
p.  187),  sur  la  compression  des  deux  carotides,  ainsi  qu'un  crrlaiB 
nombre  de  eus  de  ligature  île  la  carotide  chez  l'homme,  ont  uioolrè 
qu'en  pareille  circonstance  on  voit  quelquefois  éclater  tous  les  $yiii)h 
tomes  d'une  attaque  d'épilepsie.  En  liunl  les  deussous-clavièreidl) 
crosse  de  l'aorte  sur  des  lupins,  et  en  saignant  les  animaux  ajHé 
une  section  Iransvursalu  de  la  moelle,  on  a  rccoimu  que  l'interruptioB 
de  l'alflux  sanguin  vers  la  moelle  ne  pi  ovoque  jamais  de  lorles 
vulsions  (comme  le  croyait  Marshull-Uall),  mais  seuleiuent  do  la, 
lysie  ou  des  mouvements  légèrement  Iremblés. 

Kussmaul  et  Tenner  ont  démontré  par  une  série  d'ei 
fin  plaçant  dans  le  crdnc  trépané  un  vcri-u  de  montre  sans 
lion  de  l'air  (procédé  de  Dundcrs),  que  la  compression  des  caroti^ 
entrainc  une  anémie  capillaire  et  une  oligémie  veineuse  de  fencêpi^ 
et  de  ses  méninges;  quand  ou  rend  au  sang  son  libre  parcours  i 
travers  les  vaisseaux  du  cou,  le  cerveau  prend  une  colui-atioa  née 
rouge,  il  survient  une  hijpcrémie  cérébrale  momentanée,  Irèt-comUi- 
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ToUe^  sans  qu*on  voie  apparaître  de  convulsiotis.  L'cnlèveinent  de  la 
voilte  du  crâne,  ou  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  étaient 
sans  influence  sur  les  crampes  produites  dans  les  ei^périences  que 
nous  yenons  de  relater,  par  conséquent  la  cause  des  convulsions  ne 
doit  pas  être  cherchée  dans  la  cessation  de  la  pression  mécanique 
sur  le  cerveau,  mais  dans  l'interruption  de  Tafllux  sanguin,  et  Tar- 
r£t  brusque  qui  en  résulte ^ans  la  nutrition. 

D'autres  recherches  ont  encore  été  entreprises  pour  localiser  plus 
eiactement  dans  le  cerveau  le  siège  des  convulsions  (on  enlevait  avec 
précaution  différentes  parties  du  cei*veau,  après  compression  des 
vaisseaux  correspondants);  il  résulte  de  ces  recherches  que  ce  sont 
les  centres  moteurs  situés  derrière  la  couche  optique  (pédoncule  céré- 
bral, tubercules  quadrijumeaux  antérieui*s,  etc.)  qui  entrent  en 
excitation  par  une  interruption  brusque  de  leur  nutrition.  Dans  un 
cas  de  ligature  des  deux  artères  vertébrales  et  d'une  seule  carotide, 
on  a  pu,  par  Vexcitation  électrique  du  grand  stjmpathique  du  côté 
de  la  carotide  qui  était  restée  perméable,  provoquer  des  attaques  épi- 
Uptiques. 

Landols  a  produit  des  faits  intéressants  (CentrabL,  f.  d.  med. 
Wiss.f  1867,  n*  10)  relativement  à  l'influence  deVhyperémie  veineuse 
au  cerveau  et  de  la  moelle  sur  V apparition  des  crampes  épileptiformes. 
En  oblitérant  momentanément  la  veine  cave  supérieure  sur  des 
lapins,  on  notait  une  diminution  du  nombre  des  pulsations  ;  la  ré- 
plètion  veineuse  des  parties  comprises  entre  les  tubercules  quadri- 
jumeaux et  la  moelle  entraînait  un  arrêt  complet  du  cœur,  comme 
dans  l'asphyxie,  avec  attaques  épileptiformes.  Hcrrmann  a  produit 
aussi  des  crampes  épileptiformes  sur  des  lapins,  par  la  ligature  si- 
multanée des  veines  caves  supérieure  et  inférieure.  Ces  recherches 
viennent  donc  à  l'appui  de  celles  de  Schrôdcr  van  dcr  Kolk. 

Nothnagel  a  démontré  expérimentalement  le  rôle  de  la  protubérance 
ttdelamoeUe  allongée  dans  les  convulsions  générales  (Virch.  Arch. 
iLBdI.  H.  1868),  et  en  excitant  l'encéphale  sur  des  animaux  au 
moyen  d'une  aiguille,  il  a  cherché  à  préciser  les  limites  du  centre 
cmvuUif.  Lorsqu'on  excite  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  on 
trouve  pour  limites,  en  bas  la  partie  supérieure  de  Valœ  cinereœ  ;  la 
limite  supérieure  est  située  au-dessus  du  locus  ccsruleus;  la  limite 
interne  est  constituée  par  le  bord  supérieur  de  Vemitientia  teres  ;  la 
limite  externe  est  plus  difBcile  à  déterminer,  elle  serait  formée  en 
iàioTs  par  le  boi*d  latéral  de  locus  cœruleus  et  en  bas,  par  le  tuber- 
cule acoustique  et  le  fascic.  gracUis.  La  profondeur  de"  la  piqûre  est 
indilTérente.  11  ne  faut  pas  croire  que  l'excitation  d'un  petit  nombre 
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de  (ibros  motrices  soit  la  cause  des  crampes;  elle  serait  inipumnlt 
ù  rairc  imitrC'dcs  convulsions  géncTalcs  ;  il  s'agil  dans  ces  us  it 
mouvements  réflexes.  Comme  après  la  section  de  la  moelle  allongR, 
les  crampes  ne  se  produisent  que  par  l'excitation  de  la  surface  qù 
unit  le  bord  intérieur  de  la  protubcrunoe  avec  le  bord  supt'-rieur  di 
tubercule  acoustique,  il  en  résulte  que  le  centre  coovulsif  qui  tram- 
met  les  excitations  des  fibres  scnsilives  aux  fibres  motrices  n'est  pu 
situé  dans  la  moelle  allongée,  mais  dans  la  prolubérance,  ce  qui  coït- 
coi-de  avec  les  recherches  de  ScliilT  et  de  Deiters,  ainsi  qu'avec  e* 
taines  observations  pathologiques  (d'hémorrhagie  de  la  prululi^ 
rance). 

Les  rapports  des  lésions  de  la  moelle  ou  de  certains  nerf*  radér 
diens  avec  l'épilepsie  ont  été  aperçus  pour  la  première  fois  par  bmv» 
Séquard,  qui  a  élucidé  cette  question  par  de  nombreux  ti'avsus  (vm. 
Hoc.biol.,  18b0,  Arch.gén.,  1850,  Lancet.  iHGl ,  Bulletin  del'AcÀ 
de  tndd.de Paris,  janvier  1869).  Ces  recherches  i-éussissciil  le  miem 
sur  les  cobayes  ;  après  avoir  incisé  transversalement  une  des  moitié 
liiléralcs  ou  la  parlie  postérieure  de  la  moelle,  dans  les  K'ginns  ilorsilt 
ou  lutnhiiire,  on  voit  pendant  les  trois  ou  cinq  semaines  qui  suitenl. 
en  pinçant  la  peau  de  la  partie  latérale  du  cou  ou  de  lit  face  lion 
épilepiogène),  survenir  des  crampes  épilepliformes.  qui  plus  lard» 
produisent  aussi  spontanément.  On  obtient  les  mêmes  résultais  a 
incisant  In  nioel  e  tout  près  du  bulbe,  ainsi  qu'en  incisant  le  nerf 
sciatîque  près  de  son  origine.  Mais  il  n'y  a  pas  d'épilepsie.  si  II 
moelle  a  ètéalleintc  immédiatement  au-dessus  du  point  d'émcrgenet 
des  racines  du  norr sciatîque.  On  continuait  h  produire  eiiiériBieo- 
lalemcnt  des  attaques  chez  les  cobayes,  même  après  l'ablatiop  do 
cerveau,  de  la  protubérance,  du  cervelet,  en  entretenant  l.i  respJn* 
tion  artificielle.  Dans  un  cas,  les  petits  d'un  des  animaux  rendus  aiii» 
épiieptiqucs  avaient  des  attaques  spontanées  d'épilcpsie. 

Cliei  un  cobaye,  In  lone  épilepfogéne  sï'tcnilflil  le  long  de  la  colonne  rerlfti* 
jiis(|u'uui  dernières  vertélires  dorsales,  el  se  retrouvait  aussi  de  l'aulrf  cAté.  «ft* 
la  section  des  nerfs  sciatiques.  Urown-Séquard  a  fait  conniiltre  derDiétemcnl  m 
observation  intéressante  (Arch.  phyiiol.,  niarn  I87S);  ces  attaques,  ain»j  qut  b 
cui|vul$ions  consèculivcs  à  une  liémorrbagie,  pouvaient  i^lre  arrêtées  en  fitiN' 
arriver  immédiatement  dans  la  cavité  buccale  de  l'acide  carbonique  ei 
(action  d'arr(^t  sur  les  terminaisons  du  nerf  vague);  J.  Itosentlial  est  pam 
la  même  manière  à  suppriiuer  l'apnée  dans  les  convulsions  provoquées  | 
ïliyclinine. 

Wcstphal  a  montré  [B.  klin.  Hschr.,  n"  38,  1871)  que  chnlfsTi 
bai/en,  dex  œvps  sur  la  télé  peuvent  donner  naissance  immédialrinfti 
à  des  attaque»  épilepliformes,  et  que  dans  ces  cas  un  peut  les  ic|0^ 
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duirc  encore  au  bout  de  plusieurs  semaines,  en  pinçant  la  peau  delà 
zone  épileptogënc.  Les  coupes  transversales  de  la  moelle  cervicale  et 
de  la  moelle  allongée  montraient,  comme  lésions  constantes,  de  peti- 
tes hémorrhagies,  atteignant  le  volume  d'une  tête  d'épingle,  dans  les 
substances  blanche  et  grise.  Souvent  les  lésions  s'étendaient  en  bas 
usqu'à  la  moelle  dorsale,  et  il  y  avait  ordinairement  un  épan- 
chement  sanguin  dans  la  cavité  de  la  dure-mére  spinale;  rarement 
on  constatait  une  légère  hémorrhagie  à  la  base  du  cerveau.  Diaprés 
les  observations  récentes  de  Ferrier,  en  faisant  passer  de  forts  cou- 
rants induits  à  travers  Cun  des  hémisphères  cérébratuc,  on  produit 
des  crampes  épileptiformes  du  côté  opposé.  (Un  fait  analogue  a  été 
constaté  en  Amérique  par  Bartholow;  chez  une  femme  près  de 
mourir,  qui  avait  un  carcinome  de  la  voûte  du  crâne  du  côté  gauche, 
laissant  à  nu  l'hémisphère  cérébral  correspondant,  les  courants  in- 
duits donnaient  lieu  à  de  l'épilepsic  du  côté  opposé.) 

D'après  Magnan  (Études  expérimentales  sur  Valcoolisme,  Paris, 
1871),  les  injections  d'essence  d'absinthe  chez  les  chiens  donnent  lieu 
à  VépUepsie  avec  stupeur  consécutive.  A  l'autopsie  de  ces  animaux, 
on  trouve  :  hyperémie  intense  de  la  moelle  allongée;  sur  des  coupes 
minces  du  cerveau  et  de  la  moelle,  coloration  rose  généralisée  et 
forte  injection  vasculaire. 

Ajoutons  aussi  pour  terminer  cette  question,  que  Brown-Séquard, 
chez  ses  animaux  épileptiquès,  a  noté  un  rétrécissement  des  vaisseaux 
de  la  pie-mère  cérébrale.  Les  recherches  de  Lovèn,  de  Nothnagel  et 
d'autres,  ont  montré  que  l'irritation  des  nerfs  périphériques  agissait 
de  la  même  façon  sur  les  vaisseaux  cérébraux  ;  ce  qui  explique  l'ap- 
parition d'accidents  épileptiquès  sous  l'influence  d'irritations  péri- 
phériques. 

Symptomatologie, 

L'épilepsie  type  est  caractérisée  par  trois  sortes  de  phénomènes  : 
troubles  de  l'intelligence,  de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  qui 
dans  les  cas  intenses  apparaissent  brusquement  et  en  même  temps, 
et  dans  les  formes  moins  graves  se  succèdent  suivant  un  certain 
ordre,  tandis  que  les  attaques  les  plus  légères  (petit  mal)  se  com- 
posent d'un  seul  ordre  de  symptômes.  Ces  troubles  des  différentes 
fonctions  sont  ordinairement  précédés  de  symptômes  passagei-s 
d'excitation  à  la  périphérie  ;  c'est  ïaura,  ou  première  manifestation 
périphérique  du  spasme  vasculaire  qui  commence  à  se  faire  dans 
les  parties  centrales,  et  sur  la  nature  duquel  nous  nous  expliquerons 
plus  loin.  Suivant  les  variations  de  ce  spasme  vasculaire,  Vaura  peut 
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affecter  alternativement  les  fonctions  sensorielles,  la  sensibitité  oali 
motilitë  (verligcs,  angoisse,  illusions  des  sens,  sensations  doulM:  ; 
reuses,  crampes,  etc.).  L'aura  présente  souvent  une  marche  ascen- 
dante, qui  peut  s'expliquer  par  l'expansion  des  irritations  ceatnki 
de  bas  en  haut;  la  possibilité  d'interrompre  quelquefois  l'attaque ptf 
la  ligature  du  membre .  pourrait  s'interpréter  comme  l'effet  d*uie 
contre-stimulation  appliquée  à  temps. 

Lorsque  commence  la  véritable  attaque  d'épilepsie,  le  miUi 
tombe  sans  connaissance  en  poussant  un  cri  aigu  (crampe  rèficK 
des  muscles  phonateurs  et  respirateurs),  la  face  est  presque  toujovi 
décolorée;  puis  survient  une  crampe  tonique  des  parois  abdominaki 
et  des  muscles  inspirateurs,  qui  dure  de  10  secondesà  1  minute,  eiai 
i*emplacée  alors  par  des  convulsions  cloniques,  s'étendant  aux  mem- 
bres et  au  tronc.  La  tète  est  renversée  en  arrière,  la  face  défaite  à 
livide  est  agitée  de  secousses,  le  regard  est  fixe,  de  l'écume  parait I 
la  bouche,  les  dents  grincent  et  mordent  la  langue,  les  carotides  tnë 
distendues,  la  respiration  étouffée  ;  de  temps  en  teinps  survieiuMill 
des  secousses  électriques  ;  le  pouce  est  replié  dans  la  main,  le  poab 
petit,  la  connaissance  perdue  ainsi  que  le  pouvoir  réflexe  ;  teb  ma 
les  traits  bien  connus  de  cette  triste  maladie  ;  on  observe  plus  ei 
moins  souvent  des  sueurs  partielles,  des  vomissements,  du  mété»- 
risme,  l'émission  involontaire  de  l'urine  et  des  fèces,  des  érec^ 
tiens. 

Après  que  le  stade  convulsif  a  duré  de  2  à  5  minutes,  ces  symp- 
tômes tumultueux  s'apaisent  peu  à  peu.  Les  mouvements  saccadéi 
disparaissent,  il  survient  un  relâchement  de  tout  le  corps,  la  resfi* 
ration  est  bientôt  moins  haletante,  la  cyanose  s'efface,  le  pouls  9 
relève,  la  connaissance  revient,  ou  bien  le  malade  tombe  dans  n 
profond  sommeil,  troublé  par  du  délire  et  des  tressaillements  M 
quents.  Les  attaques  laissent  ordinairement  après  elles,  pendant  H 
certain  temps,  de  l'abattement,  du  trouble  dans  les  idées,  de  Y^tbir 
blissement  de  la  mémoire,  du  malaise  ;  plus  rarement  de  l'obsov- 
cissement  de  la  vue,  des  parésies  ou  des  hémiparésies. 

L:i  pâleur  cadavérique  du  début  de  Tuttaque,  qui  constitue  tf 
symptôme  si  important  pour  le  diagnostic  de  ï  epilepsic,  est  donnée 
comme  très-fréquente  par  Trousseau,  Brown-Séquard,  Sievekiift 
Radcliffe;  tandis  que  Russel-Reynold  (Epilepsy,  iisSymplomê^  Treé' 
ment  and  Relations,  etc.,  London,  1861),  ne  la  signale  que  dans  o* 
quart  de  ses  observations.  Chez  beaucoup  de  mes  malades,  la  pàlenr 
durait  à  peine  quelques  secondes  ;  dans  ces  conditions  elle  j*** 
facilement  passer  inaperçue.  11  n'est  pas  rare  que  les  malades  atteinte 
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d'épilcpsie  chronique  aient  habiluellemcnt  le  teint  pâle,  et  cette 
pdleur  peut  très-bien  augmenter  sans  qu'on  le  remarque. 

L'épilepsie,  dont  nous  venons  de  décrire  la  forme  la  plus  élevée 
(haut  mal),  comporte  certaines  variétés,  se  distinguant  par  Tintensité, 
la  durée  et  le  nombre  des  accidents.  Dans  une  forme  déjà  plus  atté^ 
nuée,  il  y  a  un  trouble  plus  ou  moins  complet  de  la  connaissance, 
mais  sans  cri  et  sans  écume  à  la  bouche  ;  il  n'y  a  pas  de  crampe  des 
muscles  du  larynx,  et  il  manque  encore  la  cyanose,  les  battements 
des  carotides,  la  saillie  des  yeux.  La  forme  la  plus  légère  de  la  mala- 
die est  celle  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  vertige  épileptique  ou  petit 
mal;  dans  cette  forme,  les  malades  s'interrompent  brusquement 
dans  leur  travail,  dans  leur  conversation,  restent  immobiles  pendant 
quelques  secondes,  puis  se  remettent  à  leur  occupation  antérieure. 
P'autres  fois,  les  malades  sont  pris  tout  à  coup  de  vertige,  sont 
forcés  de  s'asseoir,  perdent  connaissance  d'une  manière  tout  à  fait 
passagère,  ou  même  incomplélemient ,  et  ne  présentent  que  des 
secousses  fugitives  aux  paupières,  aux  bras  ou  aux  mains.  A  la  fin 
de  ce  genre  d'attaques,  le  malade  revient  à  lui,  jette  autour  de  lui  un 
regard  étonné,  et  tout  se  dissipe  au  bout  de  5  à  8  minutes. 

L'existence  d'une  zone  épileptogène  cher  l'homme  n'a  été  constatée 
jusqu'ici  que  dans  quelques  cas  d'épilepsie  traumatique.  Dans  le  cas 
de  Schnee,  la  plaie  de  tète  qui  avait  donné  naissance  à  l'épilcpsie 
avait  laissé  une  cicatrice  très-douloureuse,  et  l'on  pouvait  provoquer 
une  attaque  en  touchant  cette  cicatrice  :  on  excisa  la  cicatrice,  dans 
laquelle  on  trouva  de  la  névrite,  et  l'épilepsie  disparut.  Dans  un  cas 
tout  récent  de  Neflel  (Arch.  f,  Psych,,  VU,  Bd,  1877),  l'épilepsie 
s'est  développée  chez  un  jeune  homme  à  la  suite  d'un  coup  sur  la 
tête;  il  y  avait  une  zone  hyperesthésiquc  épileptogène  au-dessus  de 
l'œil  droit,  avec  aneslhésie  au  point  correspondant  du  côté  sain,  et 
paralysie  du  nerf  frontal.  On  employa  d'abord  sans  succès  un  traite- 
ment médicamenteux,  on  eut  recours  ensuite  à  l'électricité  (le  pôle 
négatif  à  la  nuque,  le  pôle  positif  avec  courant  stabile  dans  la  fosse 
auriculo-mastoîdienne) ,  qui  favorisa  la  disparition  des  douleurs 
spontanées  et  des  autres  symptômes  de  la  maladie. 

Vophthalmoscopie  a  donné  dans  l'épilepsie  des  résultats  particu- 
lièrement intéressants,  qui  nous  permettent  d'apprécier  l'état  de  la 
circulation  cérébrale  d'après  celle  de  la  rétine.  Kôstl  et  Niemetschek 
ont  constaté  (Prag.  Vjschr.,  I  et  II,  Bd,  4870)  une  anémie  rétinienne 
avec  pâleur  de  la  papille,  et  des  battements  des  veines  centrales^ 
surtout  à  l'œil  gauche,  par  suite  de  la  réplétion  incomplète  de  la 
carotide  interne,  avec  augmentation  de  pression  dans  le  système  vei- 
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lieux.  Tcliuldi  {Riv.  clin.,  I\.  1870)  a  rmniiiii  Mussi  la  dt-colonit»*  l 
de  la  pupillL',  un  dùvcloppeiiient  de  la  circuliilion  veineuse,  v\  et  i 
exaiiiinanl  l'œil  iiiiiiiédialement  après  l'aitaquc,  une  réplùlioii  noUhIe 
des  veines  avec  vacuilÉ  relative  des  artères,  phénomènes  consèru^] 
ù  l'anémie  artérielle  et  à  L'iiyperémie  \eineuse,  dont  les  valuem  ' 
cèrèliraux  sont  le  siège  pendant  l'èpilepsie. 

Dans  le  plus  grand  nomlirc  des  cas,  les  èpilcptiqucs  prèseoM 
des  troubles  psycliiqucs  plus  ou  moins  accentués.  Avant  l'atlaquel 
y  a,  comme  nous  l'avons  dil,  du  malaise,  une  prostration  intelt» 
lucUe  et  des  illusions  des  sens  de  différente  nature;  on  remanj«« 
de  la  surexcitation  intellectuelle.  Pendant  le  paroxysme,  on  nïnem 
i[ueli|Ucfois  du  délire,  mais  dans  le  petit  mal  seulement.  Après  l'i^ 
l!i(|ue,  on  noie  les  degrés  divers  de  ce  que  Falrel  appelle  la  folio  ép- 
leplique  (De  l'dlal  mental  des  épileplûfues,  in  Arch.  yen.,  1860-611. 
Dans  les  formes  légères  les  malades  ont  des  accès  de  trisles»e.  ik 
sont  moroses,  profondément  découragés,  ils  oui  de  la  peine  à  aiw 
cicr  leurs  idées,  ils  errent  sans  but  déterminé,  et  montrent  une  ten- 
dance à  la  destruction,  ou  même  au  vol,  à  l'incendie  et  au  tneuf- 
Irc  ;  lorsqu'enfm  ils  recouvrent  leur  calnte  et  reptvnnent  conniit- 
sance,  ils  ne  peuvent  se  rendre  bien  compte  de  ce  qui  leur  est  arrir*. 
Dans  les  formes  plus  graves,  ils  ont  une  vive  surexcitation  avec  aunie, 
des  visions  effrayantes,  des  hallucinations,  et  un  délire  compUt 
Clieï  les  mêmes  malades,  on  peut  constater  des  degrés  intemiédiuRi 
ou  des  allei  natives  entre  les  deux  formes  extrêmes.  La  folie  épU^ 
tique  peut  durer  depuis  quelques  heures  j  usqu'à  deux  jours. 

Dan»  les  formes  clironiques,  tes  troubles  psychiques  deviennent  _ 
D'après  Esquirol  {Desmaludiamenlain.t.  I"*.p.  274.  Paris,  1838).  «urSSS 
épilepliques,  on  iroute  diez  46  de  l'bysténe;  chei  Hh  de  l'imbécillilé;  cfadll 
de  l'exaltaliun  au  de.  l'arraiblissemeiil  de  In  mémoire;  chez  48  de  la  nutik;<l 
diet  8  ûv  l'idiolie.  lIofTmaiin  (dans  ses  observalions  sur  les  maladies  nmUlMil 
l'èpilepsie,  m>9)  dil  avoir  Irouvc  :  sur  35  épilepliques,  17  cas  d'iiidi^dlM; 
IS  cas  de  tnaniis  i  de  délire  furieux;  e[  3  malades  seul eroenl  complétemenlnM 
d'esprit.  D'après  Scbrôder  Van  der  Kolk,  les  formes  lét;éres  de  répilepste  imIniMil 
souvent  des  troubles  psychiques  ^lus  profonds,  que  les  formes  coaiuUivetgnm. 

Les  altiiques  épilepliques  surviennent  ordinairement  sans  rif» 
larité  ;  on  ne  leur  voit  suivre  que  rarement,  et  pendant  peu  de  tenip). 
un  type  déteiniiiié.  Chez  les  enlimts  et  les  sujets  jeunes,  les  stbqda 
présentent  une  plus  grande  frétiuence  (|ue  chez  les  sujets  pluj^ijti 
Presque  toujours  les  attaques  soni  isolées;  ou  nireinenl  on  l«  wil 
se  produire  par  groupes ,  composés  do  paroxysmes  a  succttsi* 
rapide,  pouvant  occuper  plusieurs  heures  ou  même  plusieurs  jocn. 
el  melire  lupideinenl  en  danger  la  vie  du  malade. 
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Il  y  a  aussi  une  autre  forme  grave  de  Tépilepsie,  étudiée  ot  dé- 
bite avec  soin  par  Calmeil,  Trousseau,  Delasiauve,  Charcot  et  plus 
ccmineni  par  iiourneviile,  sous  le  nom  d'état  de  mal.  Ses  carae- 
res  sont  les  suivants  *:  succession  rapide  d'attaques,  avec  des  ré- 
issions  presque  nulles  et  sans  retour  de  la  connaissance  (stade  con- 
Isif)  ;  état  comateux  consécutif  à  ces  attaques,  avec  abolition  du 
UYoir  réflexe,  sauf  quelques  augmentations  passagères  (stade  mé- 
Qigé)  ;  hémiplégie  plus  ou  moins  complète  et  durable  ;  accélération 
i  pouls  et  de  la  respiration  ;  et  surtout  élévation  notable  de  la  tem- 
rature  (de  40  à  45**)  qui  persiste  môme  dans  l'intervalle  des  atta- 
les^et  peut  s*exagérer  encore  après  leur  disparition  (Bourneville) . 
durée  de  ces  graves  accidents  peut  être  de  3  à  9  jours;  dans  plus 

la  moitié  des  cas,  ils  se  terminent  par  la  mort.  Dans  quelques 
êcrvations  recueillies  à  la  Salpôtrière,  on  a  trouvé  une  atrophie 
rébrale  unilatérale  et  un  épanchement  sanguin  dans  la  pie-mère^ 
pUquant  la  paralysie  du  côté  opposé  du  corps. 

Étiologie. 

Les  causes  de  Tépilepsie  se  rattachent  soit  à  une  prédisposition  in- 
viduelle,  soit  à  certaines  circonstances  occasionnelles.  Parmi  les 
mêes  prédisposantes,  la  plus  considérable  est  V hérédité.  Celle-ci, 
ins  son  acception  la  plus  stricte,  peut  se  rapporter  uniquement  à 
ipilepsie  proprement  dite  (sur  521  épileptiques,  Esquirol  trouve 
)5  cas  d'hérédité),  ou  bien,  dans  un  sens  plus  large,  elle  peut  ré- 
lUer  de  la  tendance  aux  affections  nerveuses  qui  existe  dans  cer- 
ines  familles.  A  ce  dernier  point  de  vue,  Uerpin  (Du pronostic  et  du 
mtement  curatif  de  Vépilepsie,  Paris,  1852),  recherchant  l'état  des 
vents  de  243  épilcfptiques,  a  constaté  une  foià  sur  quatre  environ 
hérédité  des  maladies  nerveuses  (épilepsie  7  fois,  maladies  men- 
ileslS,  apoplexie  et  hémiplégie  11,  méningite  et  hydrocéphale  7). 
lependant  Petit  (Gaz,  de  Paris,  n**  18,  1860)  cite  des  exemples  de 
iimjoints  ayant  eu  des  enfants  et  des  petits  enfants  bien  portants, 
pioique  les  parents  fussent  déjà  épileptiques  quand  ils  avaient  eu 
ms  enfants. 

L*épilepsie  peut  se  montrer  à  tous  les  âges.  La  prédisposition  la 
^us  marquée  se  trouve  dans  Tenfancc  et  jusqu'à  l'âge  de  30  ans  ;  le 
fhis  grand  nombre  des  cas  se  rencontre  entre  20  et  30  ans.  Chez  les 
^antê  Tépilepsie  peut  exister  dès  la  naissance  ;  dans  les  cas  de  sy- 
philis congénitale,  elle  peut  apparaître  dans  le  cours  des  dix  pré- 
fères années,  ou  plus  tard  seulement  chez  les  enfants  qui  ont  eu 
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des  attaques  d*ëclampsie  pendant  le  premier  âge.  (Je  connais  une  fa- 
mille où  deux  enfants,  nés  d'une  nièrr  nerveuse,  sont  morts  d'éclainp- 
sic;  la  troisième  guérit  de  Téclampsie  et  resta  bien  portante  jusqu'à 
l'âge  de  4 '2  ans;  elle  eut  alors,  en  même  temps  que  sa  première 
époque,  et  sans  cause  connue,  sa  première  attaque  d'épilepsie  (petit 
mal);  elle  est  encore  sujette,  et  depuis  15  ans,  à  des  attaques  (tantôt 
graves,  tantôt  légères).  Il  est  reconnu  qu'au  point  de  vue  du  êexe,  le 
sexe  fémmin  est  le  plus  exposé  à  Tépilepsie,  ce  qui  peut  s'expliquer 
par  rimpressionnabilitè  plus  grande  des  femmes,  et  par  Tinflucnce 
bien  démontrée  de  la  menstruation. 

Ou  sait  aussi  que  certains  troubles  de  nutrition  entraînent  une 
faiblesse  et  une  excitabilité  maladives  du  système  nerveux,  et  sous 
rinfluencc  des  causes  les  plus  légères  peuvent  donner  naissance  à 
l'épilepsie.  Tels  sont  :  Tanémie,  la  chlorose,  la  scrofule,  le  rachi- 
tisme. Mais  dans  certains  cas  le  sang  n'est  atteint  que  secondain^- 
ment,  après  une  épilepsie  de  longue  durée.  D'après  Westphal  Ta/- 
coolisme  chronique  est  une  cause  d'épilepsie  chez  les  ivrognes; 
chez  des  malades  atteints  de  delirium  tremens,  un  tiers  avait  eu  au- 
paravant des  atta(|ucs  d'épilepsie.  Les  observations  de  ce  genre  ns 
cueillies  par  Magiian  n'ont  trait  qu'à  des  individus  qui  avaient  fait 
abus  de  l'absinthe. 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  il  faut  citer  avant  tout  les  imprft- 
sions  morales,  soit  qu^elles  se  manifestent  subitement,  comme  la 
frayeur,  la  colère,  la  surprise,  soit  qu'elles  minent  lentement  la  force 
de  résistance  du  système  nerveux,  comme  font  les  chagrins,  les  sou- 
cis, la  misère,  les  privations.    Les  maladies  de  Fencéphale  et  de  $n 
enveloppes  pouvant  causer  l'épilepsie  sont  les  exostoses  crâniennes, 
l'hypertrophie  de  certaines  apophyses,  les  néoplasmes  de  la  dure 
mère  et  les  tumcui*s  cérébrales.  Parmi  celles-ci,  ce  sont  les  tumeurs 
de  la  convexité,  celles  des  IoIkîs  antérieur,  moyen  et  postérieur,  et 
celles  des  ganglions  moteurs  qui  s'accompagnent  le  plus  fréquem- 
ment d'attaques  épileptiques.  DansI  'hydrocéphale,  l'hypertrophie  cé- 
rébrale, la  syphilis  cérébrale,  les  parasites  du  cerveau  (cysticeitjues) 
et  dans  les  maladies  mentales,  on   observe  aussi  dos  symptômes  épi- 
leptiformes.  Quant  à  Vorigine  spinale  de  Vépilcpsie  chez  rhomme. 
on  en  possède  quelques  observations  que  nous  avons  citées  à  propos 
de  la  carie  vertébrale  et  d'autres  lésions  de  la  moelle.  Des  cas  dV/w- 
lepsie  consécutive  à  une  lésion  du  nerf  sciatique  ont  été  publiés  par 
Billroth  (Langenb,  Arch,,  XIII,  Bd,  187t,  disparition  des  attaques 
après  avoir  découvert  le  nerf  sciatique  adhérent)  et  Schâffer(i4^r:"- 
Inielligenzbl.,  iHlt).  De^  exemples  d'épilepsie  consécutive  à  uneplai^ 
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de  tête  ont  été  donnés  par  Kelp,  Leyden,  Meschedc  et  d'autres,  mais 
souvent,  en  mème*temps  que  le  traumatisme,  un  sentiment  de  frayeur 
s'était  produit  dont  il  était  difficile  de  faire  exactement  la  part. 

Les  causée  d'irritation  partant  des  organes  génitaux  peuvent  don- 
ner naissance  à  Tépilcpsie  par  leur  retentissement  sur  les  centres. 
Nous  nous  sommes  sufBsamment  expliqué,  dans  le  chapitre  relatif  à 
l'hystérie,  sur  l'hystéro-épilepsie  (épilepsie  utérine  des  anciens). 
Dans  un  cas  de  C.  Mayer,  les  attaques  d'épilepsie  cessèrent  après  la 
g^uèrison  d'une  antéversion  utérine.  Chez  les  sujets  jeunes,  c'est  sur- 
tout Vonanisme  qui  assez  souvent  développe  et  entretient  Tépilepsie. 
J'ai  vu  deux  cas  où  la  maladie  fit  explosion  après  les  premiers  rap- 
ports sexuels,  et  dans  lesquels  Tinfluence  de  Thérédité  n'était  pas 
douteuse. 

V origine  réflexe  de  Vépilepsie  est  un  fait  aussi  rare  qu'intéressant,  dont  j*ai  eu 
roccasion  d'obsenrer  un  exemple.  Une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  toujours 
bien  portante  antérieurement,  est  prise  au  bout  de  quatre  mois  de  mariage,  et 
après  chaque  rapprochement,  de  douleurs  vi?es  dans  le  ventre,  auxquelles  s'ajou- 
tent bientôt  des  crampes  avec  perte  de  connaissance.  Pendant  les  semaines  sui- 
vantes, cette  femme,  s'étant  abstenue  du  coït,  jouit  d'une  sanlé  parfaite.  Ayant 
cm  pouvoir  s'y  livrer  de  nouveau,  elle  est  reprise  de  ses  accidents  épileptiques, 
qui  depuis  lors  reviennent  spontanément,  même  sans  Tinfluencedu  coïl,d*abord  à 
Tépoque  des  règles  seulement,  et  ensuite  en  dehors  même  des  épo(]ues  (de  5  à 
6  fois  par  jour).  La  malade  ne  se  décide  à  réclamer  les  soins  d'un  médecin  qu'a- 
près s*ètre  séparée  de  son  mari.  À  l'examen  on  trouve  à  la  partie  antérieure  et 
inférieure  du  vestibule  du  vagin,  au  niveau  des  débris  de  la  membrane  hymen, 
et  de  la  muqueuse  contiguê,  un  point  très-sensible;  on  provoque  une  attaque 
d'épîlepsie  chaque  fois  qu*on  presse  sur  ce  point,  et  en  le  touchant  même  légère- 
ment avec  le  nitrate  d'argent;  si  Ton  prolonge  l'examen,  l'attaque  dure  beaucoup 
plus  longtemps.  L'utérus  est  normal,  partout  insensible  à  la  pression;  d'ailleurs 
aucun  symptôme  d'hystérie.  Les  eaux  minérales  ferrugineuses  et  le  traitement 
local  furent  sans  résultats.  Les  attaques  d'épilepsie  ne  disparurent  qu'après  l'ex- 
cision des  parties  sensibles.  Actuellement  elles  ont  cessé  depuis  deux  ans,  et  la 
femme  songe  à  se  marier  de  nouveau. 

Enfin  des  irritations  périphériques  (rétractions  cicatricielles, 
corps  étrangers,  helminthes,  névromes)  peuvent  mettre  en  cause 
rencéphale,  par  irradiation  directe  ou  par  voie  réflexe,  et  donner 
naissance  aux  symptômes  de  Tépilepsie.  Levinstein  a  publié  (Deutsche 
Klinik,  oct.  1867)  robscrvation  de  deux  malades  qui,  après  avoir 
porté  des  fardeaux,  furent  pris  de  secousses  dans  le  bras;  peu  de 
temps  après  elles  se  montrèrent  aussi  à  la  face  et  aboutirent  à  une 
perte  de  connaissance.  La  découverte  des  circonstances  étiologiqucs 
détermina  le  traitement  à  employer  chez  ces  malades  (la  guérison  fut 
jbtenue  par  les  courants  continus). 
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Nature  île  l'épUeps 

On  a  pu  voir  plus  hiitit  que,  depuis  quelcjucs  aimées,  les  espèri- 
mcnlotcurs  se  sont  beaucoup  occupes  de  la  palhog^nic  des  afrcctÎMi 
épilcptiques.  Bien  qu'on  ne  soit  pas  encore  parvenu  â  décotnrirki 
allévalions  intimes  qui  leur  servent  de  base,  cependant  lespérimcii- 
lalion  nous  a  nivelé  dilîércTites  circonstances  capables  de  donner 
naissance  aux  accidents  de  i'épilepsîe.  Nous  allons  essayer,  dansa 
qui  va  suivre,  demclti'ecn  relief  les  points  essentiels  des  Lhéorïes  w> 
lucUement  régnantes  sur  cette  question. 

La  tii^oric  de  ia  congestion  artérielle  de  SoUy  parait  insuffisuile 
pour  expliquer  les  accidents  épileptiques.  Celte  bypothèse  est  co» 
(redite  par  l'apparition  de  convulsions  chez  les  animaux  qui  oui 
perdu  leur  sang,  ainsi  que  par  les  expériences  des  Kussmaut  et  Ten- 
ncr  :  en  produisant  artificiellement  une  liyperémïe  cérébrale  intcou 
(par  incision  du  grand  sympathique  cervical,  avec  ligature  des  vei- 
nes jugulaires  internes  el  externes),  ils  ont  vu  survenir  de  l'élow- 
disseinenl,  de  la  faiblesse  des  jambes,  lexoplitlialmic  et  le  ralenti»- 
sèment  de  la  respiration,  mais  jamais  de  convulsions  épiieptironntt. 
11  faut  considérer  aussi  que  dans  Tépilepsic.  il  y  a  jwrte  de  conpaiï 
sancc  à  un  moment  où  la  face  est  encore  pâte,  et  que  dans  les  rasoo 
l'afflux  sanguin  est  considérable  vers  le  ceneau  {comme  dans  nt*- 
pcrtrophic  du  ventricule  gauche)  on  a  bien  observé  des  vertiges,  Je 
l'apoplexie  et  des  paralysies,  mais  jamais  l'ôpilepsic  (llomberg).  L'ip- 
parilion  d'attaques  épi lepti formes  sous  l'induence  de  stasex  vrinevtn 
est  mise  en  doute  par  Kussmaul  ;  cependant  les  recherches  de  Laiidot» 
el  llerrmann,  que  nous  avons  citées  plus  haut,  en  auraient  donnéU 
démonsti'alion  directe. 

D'après  Schrôder  Van  der  Kolk,  la  condition  pathogénique  de  l'éfn- 
lepsie  serait  une  excitabilité  exagérée  de  la  moelle  allongée,  ou  l'on 
trouverait  toujours,  ainsi  que  dans  les  parties  voisines,  une  dil>ti- 
tion  des  vaisseaux.  Cette  dilatation  vusculaire  augmentant  en  rsiiOB 
de  la  durée  des  accidents,  donne  lieu  d'une  part  à  des  mouvcmenti 
réflexes  par  l'irritation  congestive  des  cellules  ganglionnaires,  d'auIK 
part  à  des  exsudations,  à  un  épaississeracnt  et  enfin  à  une  dégi^néit»- 
cence  graisseuse  des  parois  vasculaires.  Le  développement  des  »»i»- 
seaux  s'étend  aussi  à  l'écorce  cérébrale,  et  là  il  entraîne,  prrifri- 
talion  des  cellules  ganglionnaires,  des  troubles  psychiques  avec  eir- 
talion,  el  plus  tard  l'imbécillité  et  l'idiotisme  par  la  destrurtitin  (t« 
cellules.  Ixs  troubles  de  la  paralc  et  de  la  physionomie  qu'on  oWnf 
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Quelquefois  dans  Tëpilepsie,  s'expliqueraient  par  les  altérations  des 
olives,  des  noyaux  de  Thypoglosse  et  du  facial.  En  admettant  que  les 
déductions  de  Schrôder  ne  soient  pas  de  tous  points  inattaquables, 
elles  ont  eu  cependant  le  mérite  d'appeler  l'attention  sur  le  rôle  de 
la  moelle  allongée  dans  l'épilepsie,  et  des  recherches  ultérieures 
sont  venues  conflrmer  cette  manière  de  voir. 

MnrshalK-Hall  a  fait  jouer  à  la  crampe  tonique  des  muscles  du  cou  (traehélisme), 
'  «t  à  la  crampe  tonique  des  muscles  du  larynx  le  principal  rôle  dans  l'épilepsie,  dont 
r  Ih  sfmptèmes  seraient  dus,  les  uns  (perte  de  connaissance)  aux  obstacles  appor- 
^iésà  la  circulation  en  retour,  les  autres  (crampes  cloniques)à  Tasphyxie.  On  peut 
]  apposer  à  cette  théorie  que  Tattaque  ne  commence  pas  toujours,  comme  le  suppo- 
M.  Hall,  par  le  spasme  de  la  glotte,  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
la  perte  de  connaissance  ;  d'autres  fois,  les  crampes  cloniques  sont  complète- 
it  établies  avant  que  le  laryngisme  se  soit  montré.  M.  liall  n*en  conserve  pas 
moins  le  mérite  d*avoir  montré  le  premier  les  analogies  du  spasme  de  la  glotte 
et  de  la  strangulation  avec  Tépilepsie. 

Enfin,  les  recherches  déjà  citées  de  Kussmaul  et  Tenner  démon- 
trent que  la  perte  ^e  connaissance  et  les  convulsions  doivent  être 
npportécs  à  une  anémie  cérèbimle  subite  et  considérable^  celle-ci 
ayant  son  origine  dans  un  spasme  des  artères  cérébrales.  Le  point  de 
départ  d&ce  spasme  vasculaire  serait,  diaprés  toutes  les  expériences 
déjà  eitées,  dans  la  moelle  allongée  ;  dans  les  attaques  d*épilepsie  en- 
gendrées par  un  spasme  de  la  glotte,  il  serait  dans  les  points  d  ori- 
^ne  du  pneumogastrique  et  deTaccessoire.  La  perte  de  connaissance 
et  l'insensibilité  auraient  alors  leur  source  dans  les  hémisphères  cé- 
vftraux,  les  convulsions  dans  la  région  excitable  située  derrière  les 
couches  optiques. 

Examinons  de  plus  près  les  symptômes  caractéristiques  qui  se  ma- 
nifestent du  côté  du  système  vasculaire.  Comme  Tadmettent  la  plu- 
part des  auteurs,  presque  tous  les  épilcptiques  pâlissent  peu  de  temps 
r  <vanl  l'attaque  et  au  début  de  celle-ci.  Dans  quelques  cas  rapportés 
r  par  Rosenstein  (Berl.  klin.  Wochenschr.,  n**  21,  1868),  les  troubles 
[  sensitifs  constituant  Vaura  avaient  pour  siège  des  nerfs,  dont  on  con- 
^  oiltles  relations  avec  les  nerfs  vasculaires  de  rencéphalc  (douleurs 
[  t'irradiant  dans  Tun  des  nerfs  sus-orbitaires,  dans  Tocciput,  les  joues 
[  ^  le  nez,  rougeur  des  narines,  gonflement  des  paupières,  et  consé- 
cutivement pâleur  de  la  face,  perte  de  connaissance  et  convulsions)  ; 
cbei  d'autlres  malades,  Vaura  consistait  principalement  en  troubles 
dtt  côté  des  nerfs  vaso-moteurs.  Chez  des  cobayes  rendus  épilcpti- 
ques, Brown-Séquard  a  vu  survenir  au  début  de  l'attaque  un  rétré- 
cissement des  artères  de  la  pie-mère.  Comme  Voisin  Ta  reconnu  plus 
tetdsQr  des  épilcptiques,  au  moyen  du  sphygmographe  (Ann.  vukl. 
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psychoL,  juillet  1867),  le  rétrécissement  initial  et  le  rclàchemenl 
consécutif  des  artères  se  traduisent  par  les  signes  suivants  :  la  ligne 
d'ascension  du  pouls,  d*abord  plus  basse,  se  relève  sensiblement,  n 
convexité  devient  plus  pointue,  et  la  ligne  de  descente  est  nettemod 
dicrote.  Le  pouls  a  donné  le  même  tracé  chez  des  malades  qui  avaient 
seulement  du  vertige  épileptique,  tandis  qu'on  n'a  constaté  rien  le 
semblable  ni  même  d'approchant  chez  des  sujets  sains.  Le  npaaoe 
vasculaire  est  encore  confirmé  par  un  fait  d'anomalie  artérielle  ob* 
serve  par  Pereira  ;  la  carotide  proveriait  de  la  vertébrale  par  VinVet^ 
médiaire  de  la  basilaire;  ce  malade  était  épileptiquc,  et  à  toutes  hi 
attaques  on  constatait  l'absence  du  pouls  radial  (par  suite  d'à 
spasme  de  la  carotide  et  de  la  vertébrale).  J'ai  donné,  p.  170,  un  ctf 
de  tumeur  cérébrale,  qui  vient  à  l'appui  de  cette  théorie;  dansceeai, 
les  attaques  épileptiformes  s'accompagnaient  d'une  pâleur  subite,  k 
pouls  devenait  petit  et  faible.  Enfin  l'origine  anémique  de  l'épilepsie 
est  encore  appuyée  par  des  observations  d'embolie  de  la  carotide 
(comme  dans  un  cas  d'anévrysme  de  l'aorte,  de  la  clinique  d'Oppot 
zer)  accompagnée  pendant  la  vie  de  fortes  attaques  éclampliques,  el 
par  les  accidents  analogues  qui  surviennent  après  certaines  métror 
rhagies  puerpérales,  et  après  certaines  opérations  de  ligature  de fai 
carotide. 

Par  le  fait,  c'est  l'hypothèse  d'une  névrose  vaso-motrice  de  Tenot- 
phale^  qui  nous  rend  compte  de  la  façon  la  plus  satisfaisante  et  II 
plus  simple  des  phénomènes  auxquels  nous  assistons  pendant  une 
attaque  d'épilcpsie.  Un  spasme  vasculaire,  parti  du  centre  vaso-mo- 
teur, se  généralise  rapidement,  et  entraîne  une  anémie  cérébrale, 
avec  obstacle  aux  actions  réciproques  qui  se  passent  entre  le  sangd 
le  cerveau.  Ce  trouble  circulatoire  dans  les  hémisphères  cérébram 
donne  lieu  à  la  perte  de  connaissance,  et  agit  d'autre  part  coidon 
une  excitation  puissante  sur  le  centre  des  mouvements  convulsi6| 
situé  dans  la  protubérance  et  la  moelle  allongée.  Les  noyaux  et  les 
fibres  radiculaires  des  nerfs  crâniens  sensitifs,  qui  occupent  cette  lé- 
gion, et  les  fibres  de  la  calotte  souvent  interrompues  par  des  cellute 
ganglionnaires,  transmettent  facilement  l'excitation  aux  fibres  nw- 
trices. 

L'anémie  cérébrale  doit  aussi  exciter  fortement  le  centre  rcspir»' 
toire,  qui  touche  aux  régions  que  nous  venons  d'énumércr  ;  et  Teio- 
tation  se  propageant  de  proche  en  proche  aux  centres  d'innenatioD 
des  différents  muscles  respirateurs,  il  se  produit  une  forte  dyspofc 
et  une  crampe  des  muscles  respirateurs,  qui  contribuent  à  augm^ 
ter  la  réplétion  veineuse  de  l'encéphale.  Le  rôle  de  l'excitation  du  tn- 
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jumeau  dans  l'épilepsie,  que  Brown-Séquard  a  constaté  dans  ses  re- 
cherches, s'explique  par  la  part  que  prend  la  grosse  racine  à  la  com- 
position de  la  région  de  la  calotte. 

Étant  donnée  cette  excitabilité  anormale  des  centres  nerveux,  qui 
3st  le  propre  des  épileptiques,  il  est  très-probable  que  l'excitation  des 
centres  cérébraux  et  spinaux,  que  nous  venons  de  mentionner,  se  pro- 
duit simultanément.  Il  parait  surtout  en  être  ainsi  dans  les  formes 
|[ravcs  et  anciennes.  Dans  les  formes  plus  légères,  où  ce  sont  tantôt 
la  perte  de  connaissance,  tantôt  les  convulsions  qui  prédominent  au 
début,  il  semble  que  tout  d'abord  l'excitation  d'un  des  centres  l'em- 
porte sur  celle  de  l'autre.  Il  s'agit  vraisemblablement  alors  du  degré 
primitif  d'intensité  et  d'étendue  qu'atteint  l'irritation  vaso-motrice. 
Dne  excitation  vaso-motrice  s'apaisant  rapidement,  avec  une  réparti- 
tion inégale  du  sang  dans  les  lobes  cérébraux,  donnera  lieu  seule- 
ment au  vertige  épilcptique,  au  petit  mal.  Un  spasme  vasculaire  cir- 
conscrit serait  la  cause  de  l'épilepsie  partielle  ;  les  fortes  attaques 
dépendraient  d'un  spasme  vasculaire  central  à  retours  périodiques 
et  à  développement  rapide  ;  l'état  de  mal  serait  produit  par  une  irri- 
tation centrale  continue,  s'opposant  au  début  au  retour  de  la  con- 
naissance, et  pouvant  aboutir  ensuite  à  des  exsudations  inflamma- 
toires, peut-être  même  à  une  paralysie  des  centres  vaso-moteurs. 

Diagnostic. 

On  n'éprouve  ordinairement  aucune  difficulté  pour  i*econnaltre  une 
attaque  d'épilepsie  vraie  ;  mais  certaines  formes  prêtent  à  l'erreur, 
surtout  celles  qui  s'accompagnent  de  paroxysmes  incomplets.  Vétat 
comateux  consécutif  aux  attaques  peut  être  confondu  avec  le  coma 
apoplectique  (comme  l'ont  vu  Sauvages  et  Trousseau),  surtout  quand 
on  n'a  pas  assisté  au  début  de  l'attaque,  ou  que  les  crampes  très- 
fugitives  ont  échappé  à  l'observation.  Quand  ce  coma  se  prolonge  (ce 
qui  arrive  dans  certains  cas,  notamment  chez  les  vieillards),  le  dia- 
gnostic est  assuré  lorsqu'on  voit  que  pendant  et  immédiatement 
après  le  coma  il  n'existe  aucune  paralysie. 

Les  signes  qui  distinguent  les  attaques  d'épilepsie  des  attaques 
d'hystérie  ont  été  déjà  exposés  à  propos  du  diagnostic  de  l'hystérie. 
Dans  Véclampsie  tous  les  signes  caractéristiques  sont  les  mômes  que 
dans  l'épilepsie;  on  aura  égard,  pour  écarter  l'épilepsie,  à  la  gros- 
sesse ou  à  l'état  puerpéral,  aux  troubles  de  la  sécrétion  urinaire,  à  la 
richesse  des  urines  en  albumine,  à  la  présence  de  cylindres  fibrineux, 
aux  hydropisics,  à  la  découverte  de  carbonate  d'ammoniaque  dans  le 
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sang  extrait  de  la  Siiigiiéo.  Il  csl  bcaurniip  [iliis  diflicilc  de  trouiw 
des  sigacH  positifs  pour  distinguer  Yédampsie  des  enfants  de  IVjii- 
lepsie.  En  raison  de  la  délicatesse  d'oi'ganisalioii  et  de  l'excilabililr 
particulière  du  cerveau  des  enfants,  un  afiluï  sanguin  vers  la  \t\e, 
l'épuisement  consécutif  à  la  diarrtiée.  ou  une  incitation  partie  di 
tube  digçslif  peuvent  donner  lieu  cliez  eux  â  des  accidents  épiiepli- 
formes;  le  médecin,  pour  formuler  un  diagnostic,  doit  tenir  coiupU 
de  toutes  c€s  circonstances,  comme  de  tout  symplOme  pouvant  indh 
quer  une  affection  des  enveloppes  crâniennes  ou  de  rencéplialc:  oa 
songer»  aux  tumeurs  cérél>;'alcs  tuberculeuses,  qui  d'aillcun<  sV 
compagnent  de  troubles  do  I:i  sensibilité,  de  la  motilité  et  des  organts 
des  sens. 

beaucoup  d'auteurs,  dans  leurs  considérations  sur  l'épilepsic  ib 
adultes,  se  sont  complu  à  établir  des  divisions  artificielles  [lénibk- 
ment  justiliées.  Ces  classifications  n'oni  pas  plus  d'intén^l  au  point 
de  vue  théorique  qu'au  point  de  vue  pratique.  Le  parti  le  plus  simpk 
et  comme  toujours  te  meilleur,  c'esl  de  l'echcrchcr  dans  chaque  en 
d'épilepsie  si  la  maladie  est  centrale  ou  périphérique,  idiopathique 
ou  symplomatiquc. 

h'épilepsie  centrale  idiopalbique  se  reconnaît  sans  difficulté  dsts 
la  plupart  des  cas,  en  tenant  coniplc  des  circonstances  étiologtques. 
Les  formes  symplomatiques  de  l'épilcpsie  centrale  se  distinguent  d'i- 
près  les  cummémoratifs  et  d'après  les  autres  signes  caractéristiques, 
se  rattachant  à  la  nature  de  l'affection  primitive.  Les  attaques  <^pilcp- 
tiforraes  qui  surviennent  comme  phénomène  intercurrent  dans  les 
tumeurs  cérébrales  [tumeurs  de  la  convexité,  des  lobes  antérieurs  et 
postérieurs,  des  ganglions  moteurs  et  du  cervelet),  sont  presque  lou- 
jours  suftisammeiil  expliquées  par  d'autres  troubles  simultanés 
du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Nous  avons  donné  (p.  i35) 
les  signes  probables  d'une  ûpilcpsic  causée  par  des  cyslicerquu  du 
cerveau.  Les  symplùmes  épilepti formes  de  la  sypliilia  cérébrale  cl  de 
la  syphilis  cérébrale  congénitale,  ont  été  exposés  (p.  2i4-:îih).Lcs 
accidents  épileptiformes  de  V hypertrophie  cérébrale,  des  eniboliftit 
la  carotide  interne  (trois  fois  sur  trente-neuf  cas.  d'après  Lanixreaat) 
s'accompagnent  d'autres  symptômes  graves,  dont  nous  nous  sommes 
déjà  occupés  en  temps  utile.  Dans  les  folies  parai  y  tique»,  il  su^ 
vient  des  attaques  épileptiformes  au  début,  ou  plus  souvent  à  on* 
période  plus  avancée  ;  mais  presque  toujours  les  parties  atteintfsde 
convulsions  restent  ensuite  paralysées  pendant  un  certain  tenip»; 
on  observe  des  contractures  pendant  et  apràs  les  atlaqui>s:  il  n>*l 
pas  rare  qu'on  remarque  à  la  suite  de  l'accident  quelque  einhan^s 
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e  la  parole,  ainsi  que  d'autres  phénomènes  caractéristiques  deja- 
èsîc  ou  de  paralysie  dans  le  système  musculaire. 

Dans  ïépilepsie  périphérique,  des  troubles  du  mouvement  ou  de  la 
easibilité  précèdent  la  perte  de  connaissance;  la  participation  secon- 
aire  du  cerveau,  qui  constitue  les  attaques,  a  lieu  par  irradiation 
D  par  action  réflexe.  Pour  diagnostiquer  ce  genre  d  epilepsie,  il  faut 
u'on  trouve,  par  l'examen  ou  l'interrogatoire  du  malade,  une  irri- 
ition  périphérique  ou  une  lésion  nerveuse,  qui  rende  compte  du  point 
e  départ  de  la  maladie.  Les  èpilepsies  aussi  entretenues  par  des 
telminthcs,  des  cicatrices,  des  tiaumatismes  (Levinstein),  sont  heu- 
eusement  susceptibles  de  guérison. 

La  simtUation  de  Vépilepsie  est  une  fraude  assez  fréquente  et  quel- 
[uefois  difficile  à  découvrir  ;  mais  une  observation  attentive  permct- 
ra  de  reconnaître  la  simulation.  La  satisfaction  avec  laquelle  les 
limulatcurs  parlent  de  leur  maladie,  le  temps  et  le  lieu  qu'ils  choi- 
usent  pour  leurs  attaques  afm  d'arriver  à  leur  but,  contrastent 
imgulièrcment  avec  la  manière  d'être  des  vrais  épileptiques,  qui 
l'avouent  leur  état  que  timidement  et  avec  tristesse.  L'exagération 
les  symptômes  de  l'attaque,  la  copie  imparfaite  de  l'asphyxie,  la 
Eitigue  qui  survient  promptemcnt,  les  signes  d'excitabilité  que  donne 
ï  rimproviste  une  forte  excitation  électrique,  l'action  de  la  lumière 
mrles  pupilles  (d'après  Romberg,  elles  ne  réagissent  pas  chez  les  véri- 
tables épileptiques)  sont  autant  de  motifs  qui  permettront  de  démas- 
^er  les  imposteurs.  Voisin  a  employé  récemment,  dans  le  même 
bat,  l'examen  du  pouls  au  sphygmographe  ;  nous  avons  vu  que  cet 
instrument  donne  chez  les  épileptiques  un  tracé  particulier,  en  rap- 
port avec  le  spasme  vasculaire. 

Pronostic. 

Hippocrate,  Galien,  Morgagni,  Boerhaave,  Tissot,  Odhelius  admet- 
taient la  curabilité  de  l'épilepsie;  Esquirol,  Georget,  Valleix,  Mon- 
neret,  Delasiauve,  Beau,  etc.,  beaucoup  plus  enclins  au  doute,  aban- 
donnaient les  malades  à  leur  malheureux  sort,  sans  autre  tentative 
thérapeutique.  A  notre  époque,  Trousseau,  Herpin,  Portai  ont  essayé 
ùRranchir  l'épilepsie  de  cette  longue  proscription,  et  Trousseau  a 
to  valoir  (Gaz.  des  Hôpit,,  avril  1855)  qu'en  12  ans  il  avait  constaté 
^guérisons  sur  150  cas  d'épilepsie.  On  comprend  que  la  guérison 
«oit  beaucoup  plus  contestable  pour  les  médecins  des  hôpitaux  que 
pour  les  médecins  de  la  ville,  les  uns  ayant  surtout  affaire  à  des 
fonnes  invétérées,  compliquées  de  maladies  mentales,  les  autres 
voyant  des  cas  qui  sont  soignés  plus  près  de  leur  début.  Quant  aux 
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guùrisons  spontanées,  elles  sont  des  plus  rares  (environ  4  pour  100 
c^s,  d'après  Beau  et  Maisonncuve). 

les  éléments  du  pronostic  sont  :  les  conditions  étiologiques  de  la 
maladie,  Tâge  auquel  Tépilepsie  est  apparue;  la  durée  de  la  ln^ 
ladie  et  la  fréquence  des  attaques.  La  for^ne  idiopatique  comporte 
un  pronostic  favorable,  quand  elle  est  traitée  de  bonne  heure,  et  ne  se 
complique  d'aucune  influence  héréditaire.  Il  ne  faut  pas  négliger  de 
traiter  même  le  petit  mal,  et  tenir  compte  de  toutes  les  circonstances 
individuelles.  VdpUepsie  sijmptomatique  a  peu  de  chances  de  guérir. 
La  plus  grave  est  celle  qui  se  lie  aux  tumeurs  cérébrales  ;  il  y  a  beau- 
coup plus  d'espoir,  quand  Tépilepsic  est  consécutive  à  la  syphilis  cé- 
rébrale ou  à  rintoxication  saturnine.  Les  formes  compliquées  de  folie 
sont  peu  susceptibles  de  guérir  ;  cependant  Schrôder  van  der  Kolk  a 
cité  des  malades  devenus  aliénés  sous  Tinfluence  de  Tépilepsie,  et  qui 
ont  guéri,  après  qu'on  fut  parvenu  à  triompher  de  l'épilepsie.  Le  pro- 
nostic est  plus  favorable  dans  VépUepsie  réflexe;  si  l'on  réussit  à 
écarter  les  causes  d'irritation,  agissant  à  la  |)ériphéric,  on  se  débar- 
rasse en  môme  temps  de  l'épilepsie. 

Au  |K)int  de  vue  Vâge,  quand  l'affection  se  montre  |)cndant  la  pé- 
riode de  la  dentition,  on  dit  qu'elle  est  curable;  on  considère  comme 
incurable  celle  qui  débute  pendant  les  premièi'cs  années  de  la  vie  et 
se  prolonge  au  delà  de  la  puberté.  Les  cas  qui  se  développent  pen- 
dant l'adolescence,  ceux  notamment  qui  ont  leur  cause  dans  les  o^ 
ganes  génitaux  (à  l'exception  de  ceux  qui  succèdent  à  des  habitudes 
d'onanisme  invétérées),  ont  un  pronostic  plus  favorable  que  ceux 
qui  apparaissent  dans  l'âge  adulte.  L'épilepsie  nocturne  est  plus  dan- 
gereuse que  répilepsie  diurne,  parce  qu'elle  surprend  le  malade  pen- 
dant son  sommeil  et  souvent  quand  il  manque  de  toute  surveillance. 
Les  formes  qui  sont  entretenues  par  la  chlorose,  l'anémie,  des  condi- 
tions défavorables,  peuvent  guérir  quand  on  fait  disparaître  à  temps 
ces  influences.  La  durée  de  la  malculie  a  la  plus  grande  importance 
pour  le  pronostic.  La  guérison  est  d'autant  plus  difficile  que  l'épi- 
lepsie a  duré  plus  longtemps.  Le  pronostic  s'améliore  d'autant  plus 
que  les  attaques  se  montrent,  pendant  le  cours  de  la  maladie,  plus 
rares,  plus  courtes  et  plus  légères.  Quand  les  malades  ont  de  longues 
rémissions,  pendant  lesquelles  ils  ne  présentent  que  du  vertige  épi- 
leptique,  on  peut  presque  toujours  espérer  la  guérison,  d'après  lier 
pin,  quand  la  maladie  ne  remonte  pas  au  delà  de  10  ans.  Quand  le 
nombre  des  attaques  ne  s'élève  pas  à  100,  le  pronostic  n'est  |kis  dé- 
favorable ;  s'il  y  a  eu  de  100  à  500  attaques,  la  situation  cstcom* 
promise,  et  plus  encore  si  ce  dernier  chilTre  a  été  dépassé. 
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On  doit  être  très-réservé  dans  son  pronostic,  el  très-diilBcile  sur  les 
caB  de  guérison,  en  raison  de  la  fréquence  des  récidives,  qui  s'obser- 
vent même  quand  les  attaques  ont  disparu  depuis  plusieurs  années. 
Les  attaques  peuvent  ^*éloigner  et  s*atténuer  sous  TinQuence  d'un 
genre  de  vie  et  d'un  régime  sévères,  les  épileptiques  peuvent  jouir 
pendant  des  années  d'une  santé  satisfaisante,  mais  en  général  ils 
n'arrivent  pas  à  un  âge  avancé.  La  mort  peut  survenir  pendant  les 
attaques  par  une  chute,  par  asphyxie,  œdème  pulmonaire,  hémor- 
rhagie  cérébrale,  rupture  du  cœur  (Short  et  Voisin);  en  dehors  des 
attaques  elle  est  causée  par  le  marasme,  la  tuberculose,  le  ramollis- 
sement cérébral  et  différentes  maladies  intercurrentes. 

Traitement. 

Au  début  des  accidents  épileptiques,  la  question  essentielle  est  de 
calmer  l'impressionnabilité  morbide  des  centres  nerveux  et  la  surexci- 
tation du  pouvoir  réflexe,  avant  que  les  troubles  fonctionnels  s'établis- 
sant  à  l'état  chronique,  aient  entraîné  des  altérations  de  texture  dans 
les  cellules  nerveuses.  Il  n'y  a  de  guérison  possible  que  si  l'on  par- 
vient à  éteindre  par  un  repos  suffisamment  complet  et  prolongé,  l'é- 
réthisine  particulier  des  centres  nerveux.  Pour  qu'il  soit  question  de 
guérison  en  fait  d'accidents  épileptiques,  il  faut  que  pendant  une 
suite  d'années  le  système  nerveux  n'ait  présenté  aucun  dérangement  ; 
que  son  intégrité  ait  été  mise  à  l'épreuve  par  des  stimulations  nom- 
breuses et  des  plus  variées.  En  procédant  ainsi,  on  verrait  se  réduii*e 
à  bien  peu  toutes  les  guérisons  qu'on  a  célébrées  jusqu'ici. 

Pendant  l'attaque  il  faut  être  en  garde  contre  les  blessures  que 
le  malade  pourrait  se  faire  en  tombant,  on  évitera  qu'il  se  préci- 
pite hors  de  son  lit,  qu'il  se  morde  la  langue  (en  introduisant  en- 
tre les  arcades  dentaires  un  bouchon,  ou  une  petite  plaque  de  bois 
recouverte  d'un  linge),  on  débarrassera  la  bouche  des  mucosités  qui 
s'y  accumulent,  et  qui  pourraient  provoquer  des  symptômes  d'asphyxie. 
Parry  a  employé  la  compression  des  carotides  ou  la  chloroformisa- 
lion,  pour  abréger  des  accès  de  suffocation  d'une  durée  inquiétante  ; 
ce9  moyens  ne  seraient  indiqués  que  dans  des  cas  extrêmement 
rares. 

Poui*  le  traitement  de  l'épilepsie,  il  faut  commencer  par  le  traite- 
rnent  causal,  ce  qui  est  presque  toujours  beaucoup  plus  facile  à  dire 
]u'à  faire.  Il  faut  avant  tout,  pour  chaque  malade,  procéder  a  une 
3xploration  aussi  minutieuse  que  possible  des  différents  organes.  Les 
cicatrices  rétractées,  les  tumeurs,  les  séquestres  osseux,  les  corps 
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étrangers,  les  helmintlies,  les  concrétions,  donnent  lieu  quelquefois 
à  des  accidents  épilcpliques,  qui  ne  disparaissent  qu'après  la  suppres- 
sion de  leur  cause.  Dans  les  cas  de  Rosenstein,  où  des  excitations 
vaso-motrices  précédaient  Tattaquc,  et  chez  deux  malades  de  Levin- 
slein,  qui  après  avoir  porté  des  fardeaux,  avaient  éprouvé  des  secous- 
ses dans  les  membres  supérieurs,  aboutissant  à  de  véritables  convul- 
sions épileptiques,  la  ^érison  fut  obtenue  par  un  traitement  tonique. 
et  par  l'application  du  courant  continu  sur  les  nerfs  malades. 

Chez  les  sujets  jeunes,  délicats,  suitout  aux  envimns  de  la  puberté, 
en  augmentant  méthodiquement  Ténergie  du  «système  nerveux,  en 
calmant  son  excitabilité  anormale>  en  développant  sa  force  de  résis- 
tance contre  toutes  les  excitations,  on  prépare  évidemment  les  condi- 
tions les  plus  favorables  à  la  guérison.  Un  séjour  prolongé  à  la  cam- 
pagne, Téloignement  de  toute  stimulation  àe  l'esprit  et  des  sens,  et 
un  traitement  hydrothérapique  bien  conduit  (frictions,  demi-bain:». 
afTusions  dorsales)  font  disparaître  les  attaques;  je  sais  que  ce  résul- 
tat est  possible  dans  beaucoup  de  cas.  Chez  un  jeune  homme  que  j'ai 
connu,  Tépilepsie  consécutive  à  Tonanisme  dispanit  par  un  usage 
modéré  du  coït. 

I^es  auteurs  se  sont  appliqués  à  mettre  leur  thérapeutique  d*accord  arec  leon 
vues  Uiêoriques.  Schrôder  Van  der  Kolk,  pour  combattre  Thyperémie  des  oeotra 
nerveux,  appliquait  des  sangsues  à  la  nuque,  des  ventouses  scarifiées,  des  sétons, 
et  donnait  Tinfusion  de  digitale  à  haute  dose  (3  gr.  sur  280,  une  ou  deux  cuille- 
rées à  bouche,  trois  à  quatre  fois  par  jour).  La  théorie  toute  particulière  de 
M.  liall  ((racliélisme  et  laryngisme)  entraînait  comme  traitement  la  trachéoloime, 
de  même  que  les  idées  de  Tissot  sur  le  rétrécissement  du  crâne  avaient  pour  coft- 
séquence  la  trépanation  ;  on  ose  à  peine  rappeler  aujourdliui  de  pareilles  enfw^ 
thérapeutiques. 

• 

Quant  au  traitement  médicamenteux,  nous  ne  nous  occuperons  pas 
des  moyens  disparus  depuis  longtemps,  et  nous  parlerons  seulement 
des  remèdes  anciens  qu'on  emploie  encore,  et  des  i*emèdes  nouveaux 
dont  nous  connaissons  un  peu  mieux  l'action. 

Les  sels  de  zinc  (oxyde,  valérianate  et  lactate  de  zinc)  ont  été  vantes 
par  Hcrpin,  qui  en  aurait  obtenu  de  bonseflcts  (dans  plus  de  la  moi- 
tié de  ses  observations),  surtout  chez  les  enfants  et  les  sujets  âgés. 
Les  préparations  de  zinc  doivent  être  données  chez  les  enfants  à  dose 
croissante,  depuis  0,05  jusqu*à  0,50  par  jour,  et  pendant  plusieurs 
mois  ;  chez  les  adultes,  on  donne  de  0,50  à  3  gr.  par  jour,  et  l'on  ne 
suspend  le  traitement  que  si  Ton  n'observe  aucun  résultat  après  que 
le  malifde  a  absorbé  de  50  à  100  gr.  du  remède.  D'autres  observa- 
teurs sont  beaucoup  plus  réservés  dans  leurs  éloges  sur  celte  médi- 
cation. 
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IcspréparcUions  de  cuivre ^  de  bismuth  et  d'antimoine  sont  peu  eiii- 
)loyées  aujourd'hui,  sauf  quelquefois  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal 
de  0,03  à  0,07  par  jour,  Hcrpin). 

Le  nitrate  d'argent  est  une  des  préparations  métalliques  les  plus 
"ecommandées.  On  le  prescrit  en  pilules  ;  on  commence  par  en  don- 
ler  de  0,006  à  0,02,  deux  fois  par  jour,  et  l'on  va  par  doses  progrcs- 
iye»  jusqu'à  0,20  dans  les  24  heures.  Je  n'ai  jamais  vu  l'argyrismc 
le  produire  avant  que  le  malade  ait  pris  5  gr.  du  remède.  En  tout 
ift,  on  fera  bien  de  suspendre  parfois  le  traitement  quand  il  durera 
lepuis  longtemps,  surtout  si  les  malades  se  plaignent  de  crampes 
restomac.  On  a  cité  des  cas  de  guérisjon  complète  par  ce  traitement  ; 
nais  dans  beaucoup  de  cas,  les  seuls  résultats  obtenus  étaient  des 
iGcidents  d'argyrisme.  Trousseau  a  vu  un  malade  qui  n'avait  éprouvé 
uicune  amélioration  malgré  l'argyrismc,  et  malgré  la  castration  et 
a  trachéotomie  qu'on  lui  fit  subir  plus  tard  en  Angleterre. 

ITaprés  des  recherclies  que  Charcot  et  Bail  ont  faites  sur  des  chiens  (Dictionn. 
mffcL  detêcieneeê  médic.,  article  Argent)^  après  un  usage  peu  prolongé  du  nitrate 
l'argent,  on  trouve  des  taches  dans  la  moitié  inférieure  du  duodénum,  jusqu'à  la 
«iTule  iléo-cœcale;  quand  Tingestion  a  duré  plusieurs  mois,  il  y  a  une  coloration 
ffdoîsée  uniforme  des  intestins,  et  des  taches  noirâtres  à  la  base  des  dents  et  sur 
et  gencives.  ChezVhomme,  les  premiers  effets  de  Targent  sont  des  gastralgies,  des 
soliqaes,  des  démangeaisons  et  des  éruptions  papuleuses  ;  à  une  période  ultérieure 
«rvienuent  le  cercle  bleu  foncé  à  la  base  des  dents  (Duguet),  la  coloration  de  la 
Miqiiease  des  joues,  et  la  stomatite  (notée  pour  la  première  fois  par  Guipon,  de 
md)  :  le  véritable  argyrisme  ne  paraît  qu*après  une  médication  plus  lon^Hie 
4-5  gr.).  Quand  Forganisme  est  imprégné  d*argent,  il  peut  y  avoir  une  albuminttrie 
Vfoilt^iie,  comme  Liouville  l'a  observée  (Gaz,  des  Hôp,,  n*  119,  1868)  chez  une 
èaime  qui  avait  eu  une  coloration  brune  de  la  peau  après  avoir  pris  7  gr.  de  ni- 
rate  d'argent,  et  dont  les  urines  contenaient  encore  de  Talbumine,  bien  (juc  lo 
raitemeDt  fût  discontinué  depuis  cinq  ans.  La  femme  étant  morte  quelques  mois 
iprès,  on  trouva  dans  les  plexus  choroïdes,  dans  les  capsules  surrénales,  et  surtout 
lu»  la  substance  corticale  des  reins,  une  poussière  très-sbondante  formée  de 
letits  grains  noirs  ou  bleuâtres  ;  les  canalicules  urinaires  étaient  altérés  comme 
lans  la  maladie  de  Bright. 

La  liqueur  de  Fowler  se  donne  à  la  dose  de  5  à  10  gouttes  par  jour, 
sur  un  morceau  de  sucre,  et  agit  favorablenient  sur  la  forme  de  lu 
naladie. 

Les  préparations  ferrugineuses ^surioui  le  carbonate  et  le  cyanure 
de  fer,  produisent  souvent  de  bons  effets  chez  les  anémiques. 

La  bdladone,  employée  d'abord  par  Greding,  a  été  vantée  plus  ré- 
cemment surtout  par  Micliéu  et  Trousseau.  En  raison  de  la  décompo- 
ttlion  facile  des  feuilles  et  de  l'extrait  de  belladone,  et  des  propor- 
bons  inégales  d'atropine  (|u'ils  contiennent,  même  à  l'étui  frais,  il 
>3iul  mieux  prescrii*e  Vatropine  (à  l'état  de  sulfate,  d'après  Michéa  à 
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l'état  de  valérianate  acide).  D'après  Skoda  {Allg.  med.  Zei(.,nMl, 
1860),  l'atropine  serait  relativement  le  remède  le  plus  sûr  contre  IV 
pilcpsie.  On  dissout  de  U,03  à  0,05  de  sulfate  d'atropine  dansa  ^• 
d'eau  et  on  donne  1  ou  2  gouttes  par  jour  de  cette  solution.  1^ 
augmente  chaque  semaine  d'une  goutte  par  jour,  on  s'arrête  à  la  der- 
nière dose  dès  que  la  maladie  présente  une  amélioration  manifeste, 
et  l'on  diminue  ensuite  suivant  une  progression  inverse.  De  temps  ei 
temps  il  faut  suspendre  le  traitement,  surtout  s'il  survient  une  dib- 
tation  exagérée  des  pupilles,  une  grande  sécheresse  de  la  gorge,  de 
la  faiblesse  musculaire  et  des  troubles  des  sens. 

Le  bromure  de  potassium  a  été  donné  pour  la  première  fois  contic 
l'épilepsie,  en  Angleterre,  par  Locock  et  M'Donnel.  Ce  dernier  auteur 
a  signalé  l'efficacité  du  remède  donné  à  haute  dose.  Depuis  quelques 
années,  il  a  été  beaucoup  employé  en  France  et  en  Allemagne.  Il  ftal 
s'assurer  de  sa  pureté.  Celui  que  nous  avons  à  Vierme  et  qui  provieal 
des  salines  est  touf  à  fait  pur,  comme  je  m'en  suis  assuré,  tandis  que 
dans  certains  pays,  où  on  l'extrait  de  plantes  mannes,  il  contient  de 
l'iode  (il  donne  alors,  avec  une  solution  de  sublimé,  un  précipité  nHh 
gcàtre  d'iodure  de  mercure,  réaction  très-sensible). 

D'après  les  recherches  entreprises  par  Eulenburg  et  Guttmann  sm 
des  animaux  à  sang  chaud  et  à  sang  froid  (  Virch.  ylrcA.,  4  Hefl,  1867), 
le  bromure  de  potassium  agit  principalement  sur  le  système  nenreai 
central,  et  diminue  le  pouvoir  moteur,  aussi  bien  que  les  perceptions 
sensitives  eU'excilabilité réflexe,  jusqu'à  les  abolir  entièi*ement.  Pour 
obtenir  des  résultats  à  peu  près  comparables  chez  l'homme,  il  faut 
recourir  à  de  fortes  doses  de  bromure  de  potassium  ;  on  commence 
par4gr.  par  jour  (que  le  malade  dissout  lui-même  dans  unverivd'eau 
sucrée,  ou  qu'il  enveloppe  dans  un  pain  azyme),  et  l'on  augmente, 
dans  les  cas  ordinaires,  jusqu'à  6  ou  9  gr.  par  jour;  dans  les  formes 
graves,  on  commence  par  ces  dernières  doses  et  l'on  va  jusqu'i 
12  gr.,  rarement  plus  loin.  J'ai  acquis  la  certitude  que  ce  médica- 
ment est  plus  efficace  dans  les  cas  récents  que  dans  les  cas  invétérés; 
môme  dans  ceux-ci  il  atténue  presque  toujours  le  nombre  et  la  M(r 
lence  des  attii(|ucs.  Radcliffe,  Brown-Séquard,  Russel-Reynolds,  Voi- 
sin, Logrand  du  Saulle,  Pletzer,  Eulenburg,  ont  cité  des  exemples  de 
guérisoii  durable  par  le  bromure  de  potassium;  dans  ï hystérie épiiff 
tique,  dont  les  attaques  sui'vienncnt  avec  les  menstrues»  on  se  trouve 
bien  de  le  prcscriie  un  certain  temps  avant  chaque  é|>oque. 

D'après  les  observations  de  Guttmann  et  Sander,  c'est  la  basealra- 
liiie  qui  agit  en  i)ropre  sur  le  système  nerveux,  mais  le  chlorure depo- 
iassium  n'a  pas  donné  les  mêmes  efl'ets.  On  a  cité  quelques  inconvê- 
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\V    ^enlsde  remploi  du  bromure  de  potassium  :  appariliou  de  pustules 
7    ^'Bcoé,  beaucoup  plus  rarement  d'angine  ou  de  troubles  gastriques, 
'    ^^Miraissant  après  une  courte  suspension  du  traitement.  Le  remède 
.  pcutétie  donné  pendant  plusieurs  mois  de  suite,  avec  quelques  inter- 
valles, cl  la  gravité  de  la  maladie  mérite  bien  qumi  accorde  tout  le 
Soifl  et  tout  le  temps  nécessaires  au  traitement.  Pour  les  organismes 
Sensibles  on  emploie  le  bromure  de  sodium^  qui  serait,  d'après  mes 
observations,  un  moyeu  plus  doux  que  le  même  sel  de  potassium. 

Le  curare  a  été  recommandé  contre  Tèpilepsie  d'abord  par  Thier- 
celin (ilcod.  des  sciences^  nov.  1860),  et  ensuite  par  Benedikt;  j'ai 
essayé,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  solution  de  0,05  de  cu- 
lare  dans  5  gr.  d'eau,  avec  addition  de  5  à  4  gouttes  d'alcool 
absolu  ;  pendant  2  ou  3  mois,  je  faisais  tous  les  deux  joui*s  une  in- 
jection sous-cutanée,  en  allant  progressivement  de  0,004  à  0,009. 
Chei  sept  malades  que  j'ai  soignés  ainsi  (dont  4  cas  sans  antécédents 
àèréditaires,  et  2  d'hystérie  épileptiforme),  et  chez  5  autres  mala- 
ies traités  de  la  même  façon  à  l'asile  des  aliénés  de  Vienne,  le 
médicament  n'a  produit  aucun  effet  durable.  Plus  tard  Beigel,  Voi- 
sin et  Liouville  sont  arrivés  au  même  résultat.  Dans  une  de  mes  ob- 
senations  (voy.  Wien,  med.  Presse^  n"  6,  1807),  après  une  injection 
de  0,01,  il  y  eut  des  symptômes  d'intoxication  consistant  en  nausées, 
fertiges,  rougeur  de  la  face,  battements  douloureux  des  tempes,  abat- 
tement général,  accélération  du  pouls  et  soif  vive  ;  par  l'analyse  chi- 
mique des  urines,  on  y  trouva  du  sucre.  Ces  accidents  disparurent 
par  le  repos  et  un  traitement  simple. 

•  Les  narcotiques  doivent  être  administrés  avec  prudence  dans  Tépi- 
lepsie.  J'ai  vu  une  malade  (/.  c.)  qui,  à  la  suite  d'une  violente  émo- 
tion, avait  15  ou  20  attaques  par  jour;  son  agitation  et  les  cris  qu'elle 
poussait  m'engagèrent  à  lui  faire  pendant  trois  joui^s  une  injection 
lousK^utanée  de  0,01  de  morphine  ;  la  malade  devint  plus  calme,  et 
Rsta  six  mois  sans  attaques.  La  quinine  est  quelquefois  utile  con- 
tre Tépilepsie  intermittente. 

Mentionnons  enfin  le  procédé  de  Chapman  :  il  applique  sur  le  dos 
du  malade,  pendant  une  durée  de  2  à  18  heures  suivant  les  cas,  un 
tube  de  caoutchouc  rempli  d'eau  glacée,  puis  il  frictionne  les  extré- 
■ilés  plongées  dans  l'eau  chaude,  les  enveloppe  à  sec,  et  recommande 
casttite  des  exercices  violents,  des  inspirations  profondes,  etc.  Dans 
\'éUUde  mais  la  thérapeutique  est  impuissante;  dernièrement  Browne 
tarait  eu  de  bons  effets  des  inhalations  prudentes  de  nitriie  d'amyle. 
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CHAPITRE  XXX 

ÊCUMPSIE  (ÉPILEPSIB  AIGUË). 

Sous  la  terme  générique  d'ëclampsie,  on  a  réuni  des  états  de  m 
lure  difTérente  qui  ont  été  appelés  aussi  épilepsie  aiguë,  en  raiM 
de  leur  grande  analogie  avec  Fépilepsie,  et  qui  ont  pour  caractèn 
commun  des  alternatives  de  crampes  toniques  et  cloniques,  affl 
perte  de  connaissance.  En  l'absence  de  toute  autre  base,  on  s*est  af 
puyé  sur  l'étiologie  pour  distinguer  les  différentes  sortes  d'édampsit 
Nous  allons  donc  étudier  successivement  Tédampsie  des  femmes  eÊt 
(*.eintes  et  des  accoucbéeSt  Féclampsie  des  enfants,  réclamiisie  lodj 
que  et  Féclampsie  causée  par  des  influences  contagieuses  et  mitsarf 
tiques. 

A.  icuHKii  DES  muas  brcuhtis  et  du  AOGooenin. 

Cette  alTcction,  peu  fréquente  à  tout  prendre  (un  cas  environ  afl 
5U0  grossesses),  survient  dans  les  deux  ou  trois  derniers  mois  è 
la  grossesse,  mais  beaucoup  plus  souvent  à  l'époque  de  raccoucha 
ment,  et  surtout  pendant  les  périodes  de  dilatation  et  d'expulsîoi 
Les  primipares  sont  les  plus  exposées  à  cette  maladie  (environ  81 
pour  100  des  cas,  C.  Braun);  les  femmes  robustes,  sanguines,  jet 
nes  ou  nerveuses,  sont  en  général  plus  atteintes  que  les  femiM 
faibles  et  âgées.  Les  pluripares,  qui  ont  eu  antérieurement  défi 
clampsic,  conservent  quelquefois  une  certaine  prédisposition  (UHm 
niann) . 

L^éclampsie  peut  éclater  subitement  ou  s'annoncer  par  quelqoi 
prodromes.  Telles  sont  :  une  agitation  insolite,  de  la  céphalalgie,  M 
douleurs  à  l'épigastre  ou  dans  l'utérus,  de  la  lourdeur  des  membiai 
des  illusions  des  sens,  etc.  S*il  se  joint  à  ces  symptômes  du  gool» 
ment  œdémateux,  surtout  aux  grandes  lèvres  et  autour  des  maOèi 
les,  si  Turine  contient  de  Talbumine,  ou  si  par  l'analyse  du  sangtf 
y  découvre  du  carbonate  d'ammoniaque,  il  y  a  tout  lieu  de  crainèl 
une  attaque  d'éclampsie  (dans  un  cas,  Oppolzer  et  Braun  ont  pi 
en  prédire  Tapparition  deux  joui*s  à  l'avance,  d'après  les  résullaii 
de  Tanalyse  du  sang).  L'attaque  d'éclampsie  prèsent<int  le  mêo^ 
tableau  sijtnptomatique  que  l'èpilepsie,  nous  pouvons  sans  iucoor 


ÉCLAMPSrE.  5i9 

f'tiicni  en  omettre  la  dcscriplion.  I/allaque  peut  durer  de  quel- 
ues  minutes  à  un  quart  d*heure,  et  est  suivie  d'un  état  comateux, 
mvent  la  maladie  se  termine  après  un  seul  paroxysme  ;  dans  les 
Jampsies  où  de  longs  intervalles  séparent  les  attaques,  chacune  de 
Iles-ci  est  précédée  des  prodromes  que  nous  avons  indiqués;  dans 
formes  graves,  les  malades  ne  sortent  du  coma  que  pour  retomber 
is  une  nouvelle  attaque,  et  la  mort  arrive  sans  qu'elles  aient  re- 
s  connaissance.  Quand  les  attaques  s'arrêtent,  le  stade  de  coma 
re  souvent  plusieurs  jours,  jusqu'au  retour  graduel  de  la  connais- 
ice  et  des  fonctions  sensorielles.  La  mémoire  est  souvent  trés- 
t)U¥ée  dans  ces  cas  :  les  femmes  ne  savent  pas  qu'elles  sont  accoii- 
ies,  et  refusent  de  reconnaître  leur  enfant. 
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es  douleurs  et  Faccouchement  subissent  des  modifications  très-difTérentes  siii- 
t  les  cas.  Si  le  paroxysme  se  produit  pendant  les  premiers  temps  de  Taccfou- 
ment,  Tuténis  est  contracté  et  dur  au  toucher,  mais  sans  que  cette  circon- 
ice  influe  sur  la  dilatation  du  col,  et  la  marche  de  Faccouchement  est  retardée. 
nd  l'éclampsie  survient  au  moment  de  Texpulsion  spontanée,  la  sortie  de  Fenfan  t 
lit  tréfr-rapidement  ;  souvent  il  n'y  a  pas  trace  de  douleurs  lorsque  parait  Fat- 
ne,  mais  Fédampsie  provoque  des  douleurs,  et,  par  suite,  la  sortie  de  Fenfant 
presque  toujours  avancée.  Pourtant  Féclampsie  et  les  douleurs  peuvent  être 
irées  par  un  intervalle  de  plusieurs  semaines,  et  alors  quand  surviennent  les 
ieurs,  la  femme  accouche  presque  toujours  d*un  enfant  mort.  Quant  à  la  cause 
la  mort  du  fœtus,  elle  ne  doit  pas  tenir,  comme  le  voulait  Kiwisch,  à  des 
diles  circulatoires  survenus  dans  les  vaisseaux  placentaires,  mais  plutôt  à  une 
nication  urémique  communiquée  à  Fenfant  par  le  sang  de  la  mère.  On  a  trouva 
lieurs  fois  des  quantités  notables  d'urée  dans  le  sang  du  cordon  ombilical,  chez 
>  enfants  qui  étaient  nés  vivants,  la  mère  ayant  eu  des  attaques  de  convulsions 
miqiies. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  très-variable.  Certaines  femmes 
listent  parfaitement  et  guérissent  complètement.  D'autres,  au  con- 
dre,  ont  à  peine  échappé  aux  dangers  de  l'éclampsie,  qu'un  autre 
présente;  c'est  la  fièvre  puerpérale,  pour  laquelle  les  processus 
Bodatifs  de  l'éclampsie  semblent  créer  une  prédisposition,  et  qui 
iporte  presque  toujours  les  malades.  Beaucoup  succombent  dc'^à 
B  attaques  éclamptiques  ;  d'après  C.  Braun,  sur  44  femmes,  9 
ienrent  pendant  les  convulsions  et  5  des  suites  de  la  fièvre  puer- 
fcile.  La  mort  peut  survenir  par  asphyxie,  par  hémorrhagie,  par 
Bfillration  séreuse  du  cerveau,  par  inflammation  cérébrale  secon- 
hbe  ou  par  œdème  pulmonaire.  Un  fait  beaucoup  plus  important 
*  plus  frappant,  que  l'on  constate  souvent  à  l'autopsie,  c'est  Val- 
^iùn  des  reins  avec  lésions  correspondant  au  stade  d'hyperéinic 
*^  d'exsudation  de  la  maladie  de  Bright  ;  en  raison  de  la  courte  du- 
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réc  de  l'affection,  il  est  très-rare  de  rencontrer  le  stade  de  dégéné- 
rescence graisseuse  et  d'atrophie  rénale. 

Les  auteurs  sont  encore  divisés  d*opinion  quant  à  la  naiurr  de 
Téclampsie.  Comme  Frerichs  Ta  démontré  le  premier  dans  un  ou- 
vrage classique  (Die  BrighCsche  Krankheit,  Braunscliweig,  1851), 
Téclampsie  des  femmes  en  couches  s'observerait  seulement  chei  celles 
qui  ont  été  atteintes  pendant  leur  grossesse  de  dégénérescence  brigh- 
tique  des  reins.  Par  suite  des  troubles  morbides  de  la  sécrétion  un- 
nairc,  Talbumine  du  sang  passe  dans  l'urine,  tandis  qu'inversement 
l'urée  du  sang  est  éliminée  en  quantité  insuffisante  par  l'urine  ;  de  là 
résulte  une  accumulation  d'urée  dans  le  sang.  Il  y  a  alors  trantfor- 
tnation  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque  dans  la  masse  sanguine. 
par  l'action  d'un  ferment  peu  connu,  ou  d'influence  délétère  sur  les 
centres  nerveux  et  atlaques  éclamptiques.  La  présence  d'urée  dans 
le  sang  ne  suffit  pas,  par  elle-même,  à  donner  naissance  aux  symp- 
tômes en  question,  car,  d'après  les  recherches  expérimentales  de 
Frerichs,  l'injection  d'urée  dans  le  sang  ne  produit  pas  l'ëclampsie; 
souvent  aussi  on  trouve  de  l'urée  dans  le  sang  de  malades  ayant 
succombé  à  une  maladie  de  Bright,  et  n'ayant  présente  pendant  la  vie 
aucun  symptôme  d'urémie. 

D'après  Treitz,  la  sursaturation  du  sang  par  l'urée  dans  la  maladie 
de  Bright,  a  pour  conséquence  une  élimination  de  l'urée  par  le  tube 
intestinal  ;  les  matières  qu'elle  y  rencontre  la  transforment  en  carbo- 
nate d'ammoniaque,  et  de  là  elle  passe  dans  le  sang  et  provoque  Té- 
clampsie par  ammoniémie. 

Dernièrement,  Spiegelberget  Gschcidlin  sont  parvenus  à  constater 
la  présence  du  carbonate  d'ammoniaque  dans  le  sang  d'une  éclamp- 
tique  {Arch.  f.  Gynaek,,  \  Bd.);  Stockvis,  Spiegelberg  et  Ilcidenhaio 
ont  réussi  h  provoquer  des  attaques  éclamptiformes  sur  des  animaux, 
par  injection  de  carbonate  d'ammoniaque  dans  la  veine  ou  TartùFe 
crurale.  Les  expériences  de  Rosenstein  (Virch.  Arch.,  56  Bd.,  18'2i 
ont  donné  les  mêmes  résultats  positifs  ;  les  attaques  ne  cessaient  de 
se  produire  qu'après  séparation  de  Tencéphale  et  de  la  moelle.  Mais 
l'ammoniaque  ne  donnait  lieu  qu'à  des  attaques  éclamptiformes, 
tandis  que  l'intoxication  urémique  produit  des  convulsions,  du  dé- 
lire et  du  coma. 

La  théorie  que  nous  venons  d'exposer  a  été  vivement  combattue 
h  difTérentes  époques  par  Kiwisch,  Scanzoni  et  Krause,  qui  n'attri- 
buaient à  la  maladie  de  Bright  qu'une  importance  secondaire  et  U 
considéraient  comme  une  complication  accidentelle,  attribuant  bien 
plutôt  Téclampsie  à  l'action  méciinique  de  la  grossesse  et  de  Tacrou- 
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cheinent  sur  les  nerfs  (raideur  du  segment  inférieur  de  l'utérus, 
af)ondance  du  liquide  amniotique,  présentations  transversales,  in- 
terventions manuelles,  hémorrhagies  abondantes).  On  devrait  alors 
considérer  l'éclampsie  puerpérale  comme  une  éclampsie  réflexe, 
semblable  à  l'épilepsie  réflexe  et  provoquée  par  des  irritations  péri- 
phériques. 

D'après  les  observations  recueillies  par  Braun  à  la  Maternité  de 
Henné,  sur  24  000  accouchements  il  y  a  eu  44  cas  d*éclampsie  ;  dans 
8  autres  cas,  elle  ne  constituait  qu'une  complication  accidentelle  de 
la  grossesse  et  reconnaissait  pour  causes  2  fois  l'hystérie,  4  fois 
Tëpilepsie  habituelle,  1  fois  une  hémorrhagie  cérébrale  capillaire  et 
1  fois  l'intoxication  par  l'oxyde  de  carbone.  Dans  les  autres  cas, 
il  y  avait  toujours  de  l'albuminurie.  D'après  les  obsei'Vations  citées, 
chez  le  plus  gi*and  nombre  des  malades  en  question,  l'éclampsie 
aurait  été  sous  la  dépendance  immédiate  d'une  maladie  de  Bright; 
dans  un  nombre  considérable  d'autopsies,  la  dégénérescence  des 
reins  a  été  constatée,  et  il  faut  remarquer  en  outre  que  les  symp- 
tômes de  l'urémie,  tels  qu'on  les  obsei*ve  sur  les  animaux  après 
l'extirpation  des  deux  reins,  se  présentent  là  de  la  môme  façon  que 
dans  l'albuminurie  aiguë  des  femmes  enceintes  ;  que  déjà  avant  Tap- 
parition  de  l'éclampsie,  on  trouve  de  l'albumine  et  des  cylindres 
fibrineux  dans  l'urine  des  femmes  enceintes;  c'est  surtout  la  pré- 
sence des  cylindres  fibrineux  dans  l'urine  qui  est  le  fait  important, 
car  l'albumine  peut  y  exister  pendant  une  grossesse  normale;  pour 
la  proportion  moyenne  de  l'albumine  dans  Turine,  chez  les  albumi- 
nuriques  sans  éclampsies,  Blot  donne  33  pour  100,  et  chez  les  éclamp- 
tiques  environ  74  pour  100.  Pourtant  l'affection  rénale  ne  parait  pas 
suffisante  pour  rendre  compte  du  processus  morbide  dans  tous  les 
cas  d'éclampsie  ;  pour  certains  cas,  il  faudrait  tenir  compte  de  l'ané- 
mie cérébrale  consécutive  à  des  hémorrhagies  profuses,  des  modifi- 
(^ations  de  la  masse  sanguine  qui  prédisposent  à  la  fièvre  puerpérale, 
et  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  y  aurait  à  admettre,  comme 
dans  l'épilepsie,  une  excitabilité  anormale  du  systèoie  nerveux; 
celle-ci,  sous  l'influence  de  la  grossesse  et  surtout  des  douleurs,  ou 
par  suite  de  la  compression  exercée  par  l'utérus  sur  le  plexus  sacré, 
donnerait  lieu  aux  convulsions. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  comprend  tous  les  inconvé- 
nients d'une  confusion  entre  des  attaques  éclamptiques  et  d'autres 
paroxysmes  à  symptômes  analogues,  puisque  le  pronostic  et  le  trai- 
tement se  ressentiraient  également  de  cette  erreur.  Un  médecin  at- 
tentif confondra  difficilement  l'éclampsie  urémique  qvec  les  accidents 
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do  In  cholémie,  avec  des  symptômes  d'intoxication^  la  choréc  des 
fcmiiies  enceintes,  et  avec  les  attaques  syncopales  ou  les  crampes 
qu'on  observe  quelquefois  pendant  la  grossesse.  D'après  les  recher- 
ches récentes  de  Bourneville,  la  température  dans  l'urémie  sabaU^e 
continuellement  jusquà  la  mort^  tandis  que  dans  Véclampsie  puer* 
pérale  elle  suit  une  marche  ascendante  (jusqu'à  42  —  43*).  L'abaisse- 
ment de  la  courbe  est  un  signe  favorable  pour  le  pronostic.  Les  con- 
vulsions hystériques  et  épileptiques  seraient  la  cause  dériveur  la  plus 
fréquente  ;  nous  avons  donné  en  détail  les  signes  distinctifs  de  ces 
afTections,  dans  les  chapitres  consacrés  à  l'hystérie  et  à  l'épilepsie. 

Lorsqu'il  s'agit  de  malades  chez  lesquelles  on  a  constaté  l'existence 
de  crampes  avant  la  grossesse,  si,  une  fois  enceintes,  elles  présentent 
des  accidents  semblables,  on  les  rapportera  facilement  à  leur  véri- 
table nature,  et  le  résultat  négatif  de  l'examen  des  urines  (absence 
d'albumine  et  de  cylindres  fibrineux)  aura  ici  une  grande  importance. 
Dans  les  accidents  convulsifs  dont  nous  nous  sommes  occupés  précé- 
demment, le  pronostic  n'a  pas  ce  haut  degré  de  gravité  qui  appar- 
tient aux  attaques  d'éclampsie.  Les  premiers  n'arrêtent  pas  la  gros- 
s<^sse,  influent  peu  sur  la  vie  de  l'enfant,  et  n*ofrrent  pas  plus  de 
dangers  pour  la  mère  qu'en  dehors  de  l'état  de  grossesse,  tandis  que 
choque  attaque  d'éclampsie  compromet  au  plus  haut  point  la  vie  de 
la  mère,  aussi  bien  que  celle  du  fœtus. 

Le  médecin  est  particulièrement  embarrassé  pour  formuler  un 
diagnostic,  lorsqu'il  se  trouve  en  présence  d'une  femme  enceinte 
atteinte  pour  la  première  fois  de  convulsions,  et  que  les  antécédenb 
ne  lui  fournissent  aucun  éclaircissement.  S'il  ne  trouve  en  outre 
aucun  gonflement  œdémateux  sur  le  corps,  rien  d'anormal  dans  les 
urines,  il  est  forcé  de  suspendre  son  diagnostic,  aussi  longtemps  que 
de  nouvelles  attaques  ne  l'ont  pas  édiiié  davantage.  Une  seconde  ou 
une  troisième  attaque  peut  amener  des  résultats  décisifs  du  côté  de 
l'urine,  et  tirer  le  médecin  d'une  pénible  incertitude.  Si  Ion  ne  trouve 
pns  d'albumine  dans  Turine,  même  après  plusieurs  attaques,  et  si 
l'entourage  de  la  malade  aflirme  nettement  qu'elle  n'avait  pas  aupa- 
ravant d'accidents  épileptiques,  ni  hystériques,  il  faut  songer  alors  à 
nue  atteinte  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes,  à  une  aflcction  typhoïde, 
à  la  cholémie,  etc.,  et  chercher  de  nouveaux  éclaircissements  dans 
l'évolution  ultérieure  des  symptômes. 

Le  pronostic  est  défavorable  dans  la  plupart  des  afTections  éclamp- 
tiques  ;  il  l'est  d'autant  plus  que  les  attaques  se  succèdent  plus  rapi- 
dement, que  les  malades  ne  reprennent  pas  connaissance  pendant  les 
intervalles,  et  que  la  quantité  d'olbumine  augmente  dans  l'urine 
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après  chaque  attaque.  La  mortalité  varie  de  30  à  80  pour  iOO.  Le 

pronostic,  au  point  de  vue  de  la  mortalité,  est  donc  beaucoup  plus 

grave  que  dans  Tépilepsie,  mais  beaucoup  plus  favorable  au  point  de 

vue  de  la  curabilité.  Dans  l'éclampsie  des  femmes  enceintes,  il  y  a 

souvent  avortement  ou  accouchement  prématuré,  environ  dans  25 

pour  100  des  cas  (Braun);  on  voit  rarement  les  convulsions  s'arrêter 

etraccouchement  se  faire  normalement  sans  accidents  éclamptiques. 

0  une  manière  générale,  le  danger  est  d'autant  plus  grand  que  les  ^ 

attaques  se  montrent  à  une  période  moins  avancée  de  la  grossesse, 

car  alors  on  est  encore  fort  loin  des  douleurs,  et  les  attaques  en  se 

répétant  peuvent  faire  périr  la  mère  et  l'enfant  bien  avant  Taccou- 

chement. 

Pendant  la  période  de  dilatation,  surtout  quand  la  dilatation  se 
foit  lentement,  par  suite  d'une  déformation  du  bassin  ou  d'une  posi- 
tion vicieuse  de  l'enfant,  il  en  résulte  une  stase  du  sang  veineux  dans 
les  reins,  et  le  pronostic  est  défavorable;  il  est  meilleur  quand 
l'éclampsie  n'apparaît  que  pendant  la  période  d'expulsion,  car  alors 
l'accouchement  peut  se  terminer  promptement,  et  les  convulsions 
prendre  fin  immédiatement,  ou  peu  de  temps  après.  Dans  la  plupart 
des  cas,  les  crampes  éclamptiques  cessent  une  fois  l'accouchement 
terminé  ;  pendant  la  période  de  délivrance,  l'atonie  de  l'utérus  peut 
donner  lieu  à  des  hémorrhagies,  et  dans  certains  cas  le  délivre  n'est 
pas  expulsé  et  doit  être  extrait  artificiellement.  Quelquefois  les  atta- 
ques durent  encore  pendant  les  suites  de  couches,  et  dans  certaines 
formes  très-graves  elles  pourraient,  comme  on  l'a  avancé,  ne  faire 
leur  apparition  que  pendant  les  suites  de  couches  (depuis  les  pre- 
miers jours  jusqu'à  la  sixième  semaine).  Quelquefois,  suivant  le  siège 
et  l'intensité  des  modifications  secondaires  de  la  période  puerpérale, 
les  malades  conservent  pendant  longtemps,  voire  même  pendant 
toute  leur  vie,  des  troubles  psychiques  (mélancolie,  manie,  imbécil- 
lité). La  maladie  peut  encore  laisser  à  sa  suite  Tamaurose,  l'hémé- 
ralopie,  l'hémiplégie,  des  contractures.  Si  les  symptômes  de  l'aflec- 
tion  rénale  et  les  œdèmes  persistent  encore  plusieurs  semaines  après 
l'accouchement,  on  passe  alors  à  un  état  chronique  qui  durera  long- 
temps ;  pourtant  la  guérison  s'observe  encore  dans  ces  cas,  bien 
plutôt  que  dans  les  maladies  de  Bright  recoimaissant  une  autre 
origine. 

L'influence  de  Téclampsic  sur  l'enfant  est  des  plus  néfastes  ;  il 
meurt  presque  la  moitié  des  enfants,  et  d'autant  plus  sûrement  que 
rëclampsie  s'est  développée  à  une  période  moins  avancée  de  la  gros- 
sesse. Les  enfants  à  ternie,  viables,  ne  sont  pas  autrement  menacés 
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pnr  i*urémie  qui  existait  chez  la  mère,  car  on  n'a  pas  constaté  \W  | 
redite  de  ces  accidents  ;  une  seule  fois,  dans  un  cas  de  ^] 
on  a  trouvé  de  Talbuminurie  chez  l'enfant  d'une  femme  M 
tique. 

Quant  au  traitement  de  Védampsie  urémique^  il  faut  s'a 
surtout  à  la  prophylaxie ^  qui  aura  pour  effets  d'atténuer  les 
tomes  de  la  maladie  de  Bright.  On  s'efforce  de  cjombattre  l'h] 
.  au  début  par  un  régime  fortifiant,  des  toniques,  des  bains 
pour  neutraliser  le  carbonate  d'ammoniaque  dans  le  sang,  on 
Vacide  henzoïque  (de  0,30  à  0,60  par  dose,  d'après  Frerichs),  le; 
de  citron,  l'acide  tartrique  avec  de  l'eau  glacée;  pour  fi 
l'élimination  de  l'urée  par  les  urines,  on  recommande  des 
abondantes  ;  on  remédie  aux  congestions  vers  la  tète  par  des 
mcnts  laxatifs. 

La  thérapeutique  a  mis  en  œuvre  les  moyens  les  plus 
contre  les  manifestations  redoutables  des  attaques.  Les 
sanguines  générales,  souvent  employées  autrefois,  le  sont  beat 
plus  rarement  de  nos  jours,  car  elles  pourraient  facilement  ai 
l*hydrémie  et  l'épuisement  des  malades,  et  favoriser  rapparitioi 
thromboses  puerpérales  et  de  la  pyémic.  Sauf  le  cas  de  eyanoie 
tensc  et  de  battements  énergiques  des  carotides,  et  ches  les 
fortement  constituées,  où  une  saignée  pratiquée  au  moment  op| 
pourrait  prévenir  une  hémorrhagie  cérébrale,  il  faut  rejeter  oom] 
tement  la  pratique  des  saignées  répétées  à  de  courts  intervalles. 

Le  traitement  par  les  opiacés  donne  de  bons  résultats, 
après  raccouchement,  quand  les  attaques  surviennent  pendant 
suites  de  couches ,  et  que  les  autres  anesthésiques  n'agissent 
assez  rapidement.  On  donne  l'opium  &  la  dose  de  0,03  à  0,08. 
morphine  à  la  dose  de  0,01  à  0,<)2  ;  quand  la  déglutition  est  ciin| 
chéc,  on  prescrit  toutes  les  heures  un  lavement  avec  45-20 
de  teinture  d'opium,  jusqu'à  cessation  des  crampes;  les  mdil 
effets  reviennent  aux  injections  sous-cutanées  de  morphine  (de  Oj 
h  0,02).  S'il  y  a  du  coma,  on  doit  s'abstenir  des  opiacés,  car  oai 
saurait  alors  contrôler  suffisamment  leurs  eflets  toxiques. 

La  chloroformisaiion  serait  un  moyen  des  plus  utiles,  d'tfHl! 
l'expérience  des  accoucheurs.  Elle  doit  être  pratiquée,  d*aprèsBrM 
au  moment  où  une  agitation  plus  marquée,  une  rigidité  croismfc 
dos  muscles  brachiaux  et  la  jactation  annoncent  l'approche  d'* 
attaque;  on  continue  les  inhalations  jusqu'au  calme  et  au  somMl 
(1-2  minutes).  Pendant  l'attaque  et  pendant  le  stade  de  coma,  il  M 
suspendre  l'anesthésie,  et  laisser  arriver  de  l'air  frais  aux  pouinsM' 
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La  chloroformisation  peut  même  être  employée  dans  les  cas  de  f  ris- 
mus  persistant,  et  de  plus,  en  accélérant  la  marche  de  Taccouche- 
ment,  elle  contribue  puissamment  à  sauvegarder  la  vie  de  l'enfant. 
Braun  rapporte  16  cas  d'éclampsie  traités  par  le  chloroforme  et  les 
acides,  et  suivis  d'une  guérison  complète.  Quand  Faccouchement  est 
retardé  chez  des  femmes  atteintes  de  maladie  de  Bright,  Chailly 
conseille  (Union  médic,  1853)  une  chloroformisation  l^ère  comme 
moyen  prophylactique.  Depuis  quelque  temps  on  a  beaucoup  employé 
VhydrcUe  de  chloral  contre  l'éclampsie. 

Pour  les  applications  froides,  on  se  sert  de  compresses  d'eau  glacée, 
dont  on  enveloppe  complètement  la  tête  (ce  qui  est  plus  praticable 
chez  ces  malades  agités,  que  les  applications  de  sangsues  aux  apo- 
physes mastoîdes).  Pendant  les  paroxysmes,  et  surtout  pendant  le 
stade  de  coma,  on  se  trouve  bien  des  a  f  fusions  froides  sur  la  tête^ 
en  plaçant  la  malade  sur  le  bord  du  lit. 

Les  moyens  révulsifs  énergiques  recommandés  par  quehjues  au- 
teurs :  hémospasie  (botte  de  Junod),  tartre  stibié,  ammoniaque,  etc., 
ne  donnent  pas  de  résultats  particulièrement  utiles.  Quant  aux 
mesui'es  de  précaution  à  prendre  pendant  les  attaques,  nous  les  avons 
indiquées  à  propos  de  Tépllepsie.  Dans  un  cas  d'éclampsie  puerpérale 
publié  par  Lange  {Prag,  Vjschr.,  IV,  Bd.,  1868),  les  attaques  ayant 
éclaté  avant  l'accouchement,  continuèrent  pendant  les  suiles  de 
couches,  malgré  les  émissions  sanguines  locales,  les  applications  de 
glace,  les  inhalations  de  chloroforme  et  les  injections  de  morphine  ; 
on  injecta  245  gr,  de  sang  défibriné,  tandis  qu'on  faisait  une  saignée 
de  490  gr.  à  l'autre  bras.  Aussitôt  la  respiration  se  releva,  la  cyanose 
disparut,  il  y  eut  encore  une  attaque  plus  faible,  la  connaissance 
revint  bientôt  après,  et  la  malade  guérit  complètement. 

Le  traitement  obitétrical  de  Féclampsie  Tarie  suivant  la  période  de  la  grossesse 
ou  de  l'accouchement  dans  laquelle  on  se  trouve.  Dans  la  seconde  moitié  de  la 
grossesse,  on  ne  doit  provoquer  l'accouchement  artificiel  que  dans  les  cas  mena- 
çants, où  le  fœtus  est  déjà  mort  et  où  il  s\igit  de  sauver  la  mère  (Braun).  Pendant 
la  période  d'expulsion,  quand  la  tête  est  arrêtée,  on  l'amène  avec  précaution  au 
moyen  du  forceps  :  on  voit  alors  cesser  les  attaques,  et  le  plus  souvent  on  sauve 
Tenfant.  Quand  l'éclampsie  survient  au  début  de  la  période  de  dilatation,  la  plu- 
part des  accoucheurs  sont  d'avis  d'accélérer  le  travail  (par  l'introduction  d'une 
sonde  de  caoutchouc,  etc.);  mais  il  faut  s'abstenir  de  toute  manœuvre  violente. 
Quand  la  dilatation  est  déjà  avancée,  il  faut,  d'après  Braun,  rompre  les  membra- 
nes; quand  les  attaques  se  prolongent  et  que  l'enfant  avance  lentement,  on  fait 
la  dilatation  digitale  du  col,  et  si  ensuite  les  aUaques  se  répètent  encore,  on  se 
décide,  suivant  les  cas,  pour  l'application  du  forceps,  ou  \iout  la  version  sur  les 
pieds. 


r.Mi  NÉVROSES  CÉRÉBRALES  ET  Sl'INALES  AVEC  CRAMPES. 

B.    ÉCLAMP8IB   DES   ENFANTS. 

L'éclampsie  des  enfants  et  des  nouveau-nés  est  une  aiTeetiou  aussi 
importante  que  celle  qui  précède,  mais  moins  connue  dans  sa  nature 
et  moins  exactement  délimitée.  On  embrasse  sous  cette  dénomination 
des  états  convulsifs  des  plus  variés  qui  peuvent  s'observer  chei  lo^ 
enfants,  et  qui  ont  pour  caractère  commun  des  convulsions  dange- 
reuses pour  la  vie,  avec  perte  complète  ou  partielle  de  connaissance. 

Les  symptômes  propres  de  la  maladie  sont  souvent  précédés  de 
certains  phénomènes  significatifs.  On  peut  citer  comme  tels:  Tindo- 
cilité  des  enfants,  leur  grande  tendance  à  tomber,  leur  sommeil 
agité ,  troublé  par  des  rêves  effrayants,  des  grincements  de  deiiLs 
et  des  cris  ;  les  crampes  des  muscles  de  la  face  et  des  yeux,  les  sou- 
bresauts des  mains.  Après  une  durée  plus  ou  moins  longue  de  ces 
prodromes,  mais  quelquefois  tout  à  fait  subitement,  on  voit  éclater 
les  attaques  éclamptiques,  qui  sont  semblables  à  celles  des  adultes, 
et  se  manifestent  sous  forme  de  crampes  toniques  et  cloniques,  avec 
perte  de  connaissance.  Presque  toujours  les  convulsions  sont  d'abord 
circonscrites  à  certaines  parties  du  corps,  et  la  connaissance  en 
partie  conservée  ;  plus  tard  elle  disparait  complètement,  en  même 
temps  que  les  convulsions  augmentent  d'étendue  et  d'intensité.  Dans 
la  plupart  des  cas,  le  tronc  est  atteint  de  crampes  toniques,  et  les 
membres  de  crampes  cloniques.  La  cyanose  intense  de  la  face,  le 
Jalonnement  des  veines  jugulaires,  la  respiration .  sifllante,  souvent 
saccadée,  le  pouls  presque  toujours  fréquent  et  petit,  témoignent  des 
troubles  graves  qui  se  passent  dans  les  organes  circulatoires  et  respi- 
ratoires. 

La  dur(^e  des  attaques  est  très-variable.  Tantôt  elles  se  terminent 
franchement,  tantôt  elles  traînent  pendant  des  heures  et  même  des 
joui's,  la  connaissance  reste  troublée,  les  petits  malades  sont  agil**s 
et  extrêmement  irritables.  L'éclampsie,  qu'elle  soit  partielle  ou  géné- 
ralisée, prend  lin  après  un  ou  deux  paroxysmes,  ou  bien  se  divise  en 
une  série  d'attaques,  à  retours  plus  ou  moins  fréquents. 

Dans  les  cas  qui  se  terminent  par  la  mort,  on  trouve  comme  lésiont 
analomiques:  hémorrhagies  des  muqueuses,  gonflements  œdéma- 
teux, épanchements  dans  le  cerveau  et  dans  d'autres  organes,  rup- 
tures musculaires,  luxations  et  même  fractures  (par  suite  de  la 
violence  des  mouvements  convulsifs  dans  l'éclampsie). 

Au  point  de  vue  êtiologique,  la  plupart  des  auteurs  invoquent  les 
maladies  nerveuses  chez  les  parents  et  l'influence  hén^ditaire,  comme 
créant  chez  beaucoup  d  enfants  une  prédisposition  aux  affections 
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éclampliques.  Conimc  on  les  observe  le  plus  souvent  à  Tépoque  de 
la  première  dentition,  on  croyait  avoir  trouvé  dans  TéVolution  den- 
taii*e  la  véritable  cause  de  la  maladie;  mais  c'est  une' hypothèse  peu 
fondée,  et  il  vaut  mieux  se  rappeler  que  ces  faits  se  passent  précisé- 
ment pendant  les  années  où  le  cerveau  de  Tenfant  est  doué  d'une 
délicatesse  et  d'une  excitabilité  si  marquées,  et  qu'alors  les  causes 
locales  (hyperémie,  ou  anémie  cérébrale  suite  de  diarrhée),  aussi  bien 
que  les  excitations  périphériques,  peuvent  facilement  donner  nais- 
sance à  des  symptômes  convulsifs. 

Il  existe  encore  une  autre  cause  des  accidents  convulsifs  chez  les 
enfants,  ce  sont  les  exanthèmes  aigus  :  scarlatine,  variole,  rougeole, 
qui  toutefois  se  montrent  le  plus  communément  après  Tàge  de  2  ou 
3  ans.  Les  affections  stomacales  des  enfants  (lait  de  mauvaise  qualité, 
aliments  indigestes),  les  affections  intestinales  (les  vers,  par  exemple, 
sauf  chez  les  nourrissons  où  ils  ne  se  développent  pas  encore),  et  les 
maladies  des  reins  (dégénérescence  brightique  consécutive  à  la  scar- 
latine, passage  de  calculs  à  travers  les  reins  ou  la  vessie),  peuvent 
être  autant  de  causes  des  accidents  éclamp tiques.  Dans  certains  cas 
peu  fréquents,  ils  sont  provoqués  chez  les  nourrissons  par  des  affec- 
tions mentales  de  la  mère  ou  de  la  nourrice,  chez  les  enfants  plus 
âgés  par  des  émotions.  Les  maladies  de  l'encéphale  (méningite,  tuber- 
culose cérébrale  aiguë,  tumeurs  cérébrales)  peuvent  aussi  être  la 
source  de  phénomènes  éclamptiformes;  enfin  ceux-ci  peuvent  résulter 
d'irritations  des  nerfs  périphériques  (blessures,  piqûres). 

Au  point  de  vue  du  diagnostic^  on  cherche  à  distinguer  si  l'affec- 
tion  qu'on  a  sous  les  yeux  est  centrale  ou  périphérique,  idiopathique 
Ou  symptomatique,  distinction  qu'il  n'est  pas  possible  d'établir  dans 
beaucoup  de  cas.  Que  de  fois  n'arrive-t-il  pas  que  des  altérations 
existent  dans  le  système  nerveux  central,  sans  que  nous  soyons  à 
même  de  les  soupçonner,  et  moins  encore  de  les  constater?  Lorsqu'on 
ne  trouve  sur  quelque  partie  éloignée  du  corps  aucune  des  affections 
que  nous  avons  mentionnées,  pouvant  être  une  source  d'irritation 
pour  les  centres  nerveux,  on  arrivera  peut-être,  par  une  observation 
prolongée  et  attentive,  à  découvrir  de  quelle  sorte  d'éclampsie  il 
s'agit. 

Nous  sommes  revenus  à  plusieurs  reprises,  dans  les  précédents 
chapitres,  sur  les  signes  distinclifs  des  différentes  maladies  cérébrales 
«|ui  s'accompagnent  de  symptômes  éclamptiques.  Dans  V hydrocéphale 
aiyUj  les  crampes  sont  ordinairement  précédées  de  symptômes  céré- 
braux (céphalalgie,  anomalies  pupillaircs,  contracture  de  la  nuque, 
retard  du  pouls,  rétraction  du  venirc,  etc.),  les  symptômes  de  la 
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maladie  subsistent  dans  les  intervalles  des  attaques,  tandis  que  k 
véritable  ëclampsie  des  enfants  ne  s'accompagne  pas  en  général 
symptômes  cérébraux  en  question,  et  ne  présente  aucun  signe 
téristiquc  en  dehors  des  attaques.  Dans  raffection  décrite  en 
par  Ëlsâsser,  sous  le  nom  de  crâniotabes  {der  weiche  Hinierkopf^ 
Stuttg.,  1843),  et  qui  conduit  souvent  à  Téclampsie,  on  constate, 
le  voisinage  de  la  suture  lambdoîde,  des  points  où  le  crAne  est  i 
à  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier,  ou  même  des  pertes  de 
stancc  complètes  dans  les  os,  avec  adhérence  de  U  dure-mùre 
péricrflne.  Les  symptômes  concomitants  de  cette  affection  sont 
sensibilité  de  l'occiput  au  contact  et  dans  la  position  couchée, 
somnie,  la  rareté  des  cheveux,  de  l'irritabilité,  des  crampes  ac 
pagnées  do  spasme  de  la  glotte.  La  moitié  des  enfants  succombe, 
l'autopsie,  on  trouve  de  Thyperémie  et  de  l'inflammation  des  n 
ninges  spinales.  Le  crâniotabes  est  une  forme  de  rachitisme,  qui 
développe  ordinairement  vers  le  deuxième  quart  de  la  prem 
année,  tandis  que  les  crampes  éclamptiques  ne  se  montrent 
dans  le  troisième  quart  (pendant  le  cours  de  la  dentition,  qui 
retardée  chcx  les  rachitiques).  à 

Le  pronosiicy  d'après  tout  ce  qui  précède,  est  presque  toojMI 
des  plus  graves.  Il  est  le  plus  défavorable  dans  l'éclampsie  central| 
symptomatique,  et  alors  la  maladie  est  le  plus  souvent  morlelhs 
Dans  l'éclampsie  idiopathique,  un  grand  nombre  des  enfants  cchifi 
pent  à  la  mort  et  guérissent  complètement,  mais  conservent  wank 
des  traces  de  la  maladie  :  contractures  des  membres,  strabisuMI 
embarras  de  la  parole,  hémiplégies,  imbécillité.  La  fréquence  jj 
attaques  ou  les  rechutes  répétées  sont  des  conditions  très-fic 
pour  le  pronostic.  Quelquefois  aussi  la  maladie  peut  laisser  i 
sui'e  de  1  épilcpsie  habituelle.  Dans  l'éclampsie  réflexe,  les  al 
peuvent  disparaître  si  Ton  en  supprime  la  cause,  ou  quand 
se  supprime  spontanément. 

Le  traitement  de  l'éclampsie  infantile  doit  s'attacher  surtoal  i 
prophylaxie.  Les  enfants  qui  montrent  une  certaine  tendance 
mouvements  convulsifs,  ou  dont  la  mère  avait  des  attaques,  seni 
pourvus  d'une  alimentation  saine  et  surtout  animale  :  ils  couchenri 
dans  une  chambre  bien  aérée;  on  leur  évitera  les  efforts  inteHeduek 
précoces;  ils  habiteront  la  campagne,  et  ou  les  habituera  aux  lotie» 
froides,  faites  journéllenientsur  tout  le  corps. 

Dans  les  attaques  légères,  on  emploiera  comme  moyens  calmaiib 
les  lavcmenls  froids,  additionnés  de  vinaigre,  et  les"  bains  tièdefc 
Dans  les  attaques  grdves  et  chci  les  enfants  d'un  certain  âge,  oo  « 


rouvc  bien  du  Moral  à  doses  progressives,  ou  des  inhcUalions  de 
àloroforme;  mais  celles-ci  ne  doivent  être  poussées  que  jusqu'au 
ppUchement  musculaire,  et  non  pas  jusqu'à  rancsthésie  complète. 
PSl  y  a  des  symptômes  de  stase  manifeste  et  des  troubles  respira- 
is on  prescrit  des  frictions  sur  le  corps  avec  des  linges  chauds, 
ràvulsifs  cutanés,  des  lavements  irritants,  à  Tintérieur  un  peu  de 
U  des  infusions  aromatiques  avec  quelques  gouttes  de  teinture  de 
i.  Quand  il  y  a  des  menaces  de  collapsus,  la  plupart  des  auteui*s 
^mmandent  les  affusions  froides  sur  la  tête,  dans  un  bain  tiède. 
les  enfants  en  pleine  dentition,  on  pratique  souvent  en  Arigle- 
Vincision  des  gencives;  ce  moyen  ne  peut  guèit^  contribuer  à 
liter  la  sortie  de  la  dent,  mais  il  agit  plutôt  par  l'héinorrhagie 
fournissent  les  gencives  tuméfiées,  congestionnées,  et  diminue 
û  Tétranglement  dont  elles  étaient  le  siège.   . 

C.   ÉCLAMPSIB   TOXIQUE. 

L'expérience  nous  apprend  qu'un  très-grand  nombre  de  poisons  de 
lie  sorte  peuvent  donner  lieu  aux  attaques  d'éclampsie  les  plus 
mutables.  Ce  sont  certains  poisons  métalliques,  des  gaz  irrespi- 
ct  des  poisons  d'origine  organique. 
I  Pirmi  les  poisons  métalliques,  la  première  place  dans  cette  qucs- 
appartient  au  plomb.  Cependant  Véclampsie  saturnine  est  une 
ladie  rare.  Elle  est  presque  toujours  associée  à  d'autres  symp- 
d'intoxication  saturnine  chronique,  coliques,  arthralgies,  pa- 
lyûes  saturnines,  délire,  ti*oubles  des  sens,  accès  de  manie,  et  en 
léral  elle  ne  dure  pas  au  delà  de  quelques  jours.  D'après  Tanquerel 
Planches,  un  cinquième  des  malades  atteints  de  cette  afTection 
lit  guérir;  Grisolle  a  perdu  piesque  tous  ses  malades.  Déjà  le 
lier  de  ces  auteurs  se  prononçait  nettement  contre  toute  relation 
«le  cette  forme  d'éclampsie  avec  l'urémie  et  l'albuminurie,  car  il 
'l^avait  pu  découvrir  chez  ses  malades  ni  albumine  dans  l'urine,  ni 
lisions  des  reins.  Plus  récemment,  Rosenstein  (Schuchardt's  ZeUschr. 
/.pr.JfeiME.,4Ii.,1867)  adémontréparune  série  de  recherches  sur  des 
tjdens  (les  animaux  mouraient  d'amaurose  saturnine  et  d'éclampsie, 
^^nrés  ingestion  prolongée  d'acétate  de  plomb),  que  l'intoxication  sa- 
turnine chronique  ne  provoque  ni  albuminurie,  ni  altérations  anato- 
miques  des  reins;  que  malgré  une  diurèse  moins  abondante,  on  ne 
trouve  pas  de  carbonate  d'ammoniaque,  et  seulement  une  proportion 
minime  d'urée  dans  le  sang  ;  qu'après  la  mort  des  animaux  on  con^ 
siate  par  V analyse  chimique  la  présence  du  plomb  dans  le  cerveau  y 
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cl  qu'il  laut  voir  dans  Vanémie  cérébrale  la  cause  anatomique  de 
réclampsie.  De  même  chez  l'homme  on  a  trouvé,  après  réclarapsic 
saturnine,  une  coloration  terne  du  cerveau,  le  parenchyme  exsangue, 
quelquefois  induré,  les  ventricules  vides;  à  Tanalyse  chimique,  on 
découvrait  du  sulfate  ou  de  Talbuminate  de  plomb. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  faisait  jouer  autrefois  un  rôle 
important  à  la  médication  antiphlogistique  et  aux  saignées.  Dansres 
cas,  Stoll  prescrivait  l'opium,  surtout  quand  il  y  avait  du  délire  e( 
des  accès  maniaques.  Tanquerel  administrait  l'huile  de  croton,  mais 
son  emploi  ne  donnait  pas  des  effets  plus  durables  que  le  traiteniciil 
purgatif  de  la  Charité.  Aujourd'hui  on  s'attache  davantage  au  trai- 
tement symptomatiquc  :  émissions  sanguines  locales,  compres^ 
froides  sur  la  tète,  affusions  froides,  opium  quand  il  y  a  des  douleuni 
et  du  délire. 

Dans  les  empoisonnements  par  les  gaz  irrespirables,  oxyde  de  car- 
bone, hydrogène  carboné,  il  y  a  également  des  accidents  éclainp- 
liques.  Dans  ces  cas  il  faut  avant  tout  soustraire  le  malade  à  Taclion 
des  gaz  délétères;  s  il  y  a  une  congestion  intense,  on  pratique  une 
saignée;  si  la  respiration  est  suspendue,  on  institue  la  respiration 
artificielle.  Si  Ton  a  sous  la  main  un  appai^eil  à  induction,  il  faut 
d'après  Zienisscn,  faire  la  faradisation  du  nerf  phrénique  au  niveau 
du  cou.  S'il  y  a  du  sopor  et  de  la  cyanose,  quelquefois  on  se  trouve 
bien  des  affusions  froides  sur  la  tète,  des  irictions  sur  tout  le  corps, 
des  lavements  vinaigrés. 

Les  poisons  végétaux  (acide  prussique,  conicine,  nicotine,  picro- 
tuxine  extraite  du  menispermum  cocculus,  cicuta  aquatica,  œnantlie 
iTocata)  donnent  aussi  lieu  à  des  convulsions  éclamptiformes,  avec 
symptômes  de  tétanos  et  de  trismus.  La  symptomatologie  et  le  traite- 
ment de  ces  différents  cas  présentent  encore  beaucoup  de  lacunes; 
nous  renvoyons,  pour  l'étude  de  chacun  de  ces  poisons,  aux  traité^ 
siKH^iaux. 

Pour  terminer,  nous  dirons  encore  un  mot  des  édampsies  d'origint 
contagieuse  et  miasmatique.  L'éclampsie  précède  quelquefois  l'appa- 
rition des  exanthèmes  aigus,  mais  elle  cesse  promptemcnt.  L'éclampsie 
est  beaucoup  plus  grave  quand  elle  se  montre  pendant  la  période 
d'état  de  ces  maladies,  quand  elle  s'accompagne  d'un  mouvement  (k- 
brile  intense,  d'une  maladie  de  Bright,  comme  aux  périodes  avancées 
de  la  variole  et  de  la  scarlatine,  ou  de  pyoémie  et  de  méningite,  comme 
dans  la  variole.  Un  peut  observer  aussi  des  symptômes  èclamptiqucs 
daus  la  pi-emière  période  de  la  fièvre  typhoïde,  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  dans  l'érysipèle  de  la  face,  sans  qu'il  y  ait  ui  niéuin- 
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i    £i(e  ni  encéphalite.  Dans  quelques  cas  on  trouve  dans  le  cerveau 

^^'^  foyers  métastatiques,  ou  seulement  une  légère  infiltration  sé- 

:   'tese  du  parenchyme,  un  état  de  fluidité  du  sang,  un  relâchement 

^  la  musculature  du  cœur;  souvent  môme  on  ne  constate  aucune 

de  ces  modifications,  et  l'on  reste  dans  une  ignorance  complète  sur  la 

cause  des  accidents  éclamptiques.  L*éclampsie  existe  aussi  dans  Tan- 

pseudo-membraneuse,  dans  Tœdème  de  la  glotte,  dans  le  spasme 

loltique  des  enfants  (asthme  thymique)  ;  ici  les  accidents  peuvent 

rapportés  aux  obstacles  qui  empêchent  TafOux  du  sang  artériel 

le  cerveau. 

Certaines  maladies  abdominales,  l'atrophie  aiguë  du  foie,  le  pas- 

de  calculs  rénaux  ou  biliaires,  peuvent  s'accompagner  aussi  de 

mpes  éclamptiques.  Enfin  les  fièvres  intermittentes  graves  de  cer- 

Ines  contrées  présentent  des  paroxysmes  éclamptiformes,  qui  cèdent 

;k  de  fortes  doses  de  quinine. 


CIIAPITIIE  XX.\I 


TÉTANOS. 


Qk 


Le  tétanos  est  une  névrose  spinale  du  mouvement,  caractérisée  par 
Une  surexcitation  morbide  des  facultés  motrices  et  du  pouvoir  réflexe, 
^hrec  alternatives  de  contractions  musculaires  tantôt  convulsives, 
iôt  toniques,  à  marche  aiguë  et  très-souvent  moitelle. 
Dans  l'ignorance  complète  où  Ton  était  jusqu'à  notre  époque  des 
ilénons  anatomiques  du  tétanos,  on  a  attribué,  pour  en  caractériser 
att  différentes  formes,  une  importance  exagérée  aux  conditions  étio- 
lopques.  On  admettait  des  tétanos  traumatique,  rhumatismal,  des 
Uoaveau-nés,  hystérique,  inflammatoire,  toxique,  intermittent,  endé- 
mique. On  sacrifiait  ainsi  à  des  classifications  stériles  toute  vue 
d'ensemble  sur  la  maladie,  on  subdivisait  le  cadre  nosologiquc,  et 
Von  rapprochait  des  états  fort  disparates,  comme  le  tétanos  hysté- 
^ae,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  crampe  musculaire  tonique,  à 
marche  rapide  et  bénigne;  ou  bien  le  tétanos  intermittent  (la  tétanie 
fiu  iéianiUe)^  qui  est  une  craïqpc  réflexe  partielle,  pouvant  succéder  à 
des  aflections  trés-divei-ses,  et  sans  aucun  caractère  de  gravité. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  nous  considérerons  ensemble  le  tétanos  et  le 
trismus,  qui  sont  presque  toujoui-s  associés.  Nous  ferons  la  descrip- 

■MMOTIAL.  ^ 
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tion  symptomatique  des  différentes  foimcs  de  tétanos  5  propos  le 
leurs  conditions  étiologiques,  et  nous  traiterons  en  détail  des  forma 
isolées  dû  trismus  quand  il  sera  question  du  diagnostic. 

Anatamte  pathologique. 

Dans  les  anciennes  autopsies  (celles  de  Lepelletier,  Curling,  Froricf^ 
Friedrich)  on  se  contentait  de  reconnaître  rhypérémie,  les  cxsodi! 
lions  séreuses  de  la  moelle  et  de  ses  méninges,  ou  TinflammaliMi 
(gonflement  avec  nodosités  et  rougeur,  Froriep)  partant  des  nerfs  tt 
niveau  de  la  blessure  et  remontant  jusqu'au  parenchyme  de  la  modle^ 
avec  une  continuité  plus  ou  moins  évidente.  Dans  les  cas  d'Aro» 
sohn  et  de  Swan,  on  trouvait  une  injection  et  une  inflammation  ài 
ganglions  semi-lunaires. 

Dans  ses  importantes  recherches  sur  la  structure  du  tissu  ccêp 
jonctif  dans  le  système  nerveux  (1856),  Rokitansky  a  montré  le  pi» 
mier  que  dans  le  tétanos,  les  altéraiions  du  tissu  conjonctif  cona» 
tent  en  principe  dans  le  dépôt  d*une  substance  semi-liquide^  grisâtrit 
colloïde^  qui  infiltre  en  abondance  les  éléments  de  la  moelle,  kl 
écarte  les  uns  des  autres  et  apparaît  sur  les  coupes,  dans  la  substance 
débordante,  comme  des  stries  blanches  sur  un  fond  mat  et  grisâtre. 
Dans  les  cas  moins  avancés,  on  découvre  au  microscope  une  sub 
stance  délicate,  semi-liquide,  parsemée  de  petits  noyaux  granuleoii 
un  état  variqueux  et  une  désagrégation  des  tubes  nerveux,  et  da 
granulations  graisseuses,  des  corpuscules  colloïdes  et  amyloîdes.  La 
observations  de  Demme  sont  venues  plus  tard  confirmer  ces  tib 
(Beitr.  zur  path.  Anat.  des  Tetanus,  1859),  et  montrer  que  les  lien 
d'élection  de  cette  prolifération  du  tissu  conjonctif  sont,  outre  h 
moelle,  la  moelle  allongée  avec  le  quatrième  ventricule,  les  CmM 
inedullœ  ad  cerebellum  et  ad  corpora  quadrigemina. 

D'après  des  travaux  de  Lockhart-Clarke  (Med.-chir.  TranseAx 
vol.  48,  1865),  dans  neuf  cas  de  tétanos  examinés  par  lui,  il  yadi 
des  altérations  inflammatoires  avec  ramollissement  {granular  de» 
tegration)  dans  la  substance  grise  de  la  moelle,  surtout  autour  à 
canal  central;  souvent  les  cornes  grises  avaient  perdu  leur  symétriei 
leurs  vaisseaux  dilatés  étaient  entourés  d'un  exsudât  abondant,  r» 
fermant  des  noyaux  et  des  débris  de  tubes  nerveux.  Dickinson  a  dt- 
crit  des  altérations  semblables  (^'od.  /oc.,  vol.  51,  1868)  dans  un  cas 
de  tétanos  traunialique,  teiminé  par  la  mort  au  bout  de  huit  joufi 
Dans  des  recherches  récentes  (Arch.  de  physioL,  n^  1 ,  1872),  Michaiid 
u  trouvé  dans  quatre  cas  de  tétanos  traumatiquc  les  lésions  d'oDi 
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''^yc'lite  centrale  suraiguë  :  coloration  rouge  hortensia  de  parenchyme 
^  la  moelle  ;  dans  la  substance  blanche  jusqu'à  la  protubérance,  et 
^rtout  dans  les  parties  centrales  des  colonnes  grises,  de  petites  ta- 
ches d'une  consistance  semi-liquide,   avec  prolifération  nucléaire 
abondante  dans  une  substance  fondamentale  finement  granuleuse  ; 
ces  lésions  semblaient  résulter  d'une  exsudation  fournie  par  les  vais- 
seaux énormément  développés ,  et  se  rencontraient  principalement 
dans  le  voisinage  des  vaisseaux.  Les  proliférations  nucléaires  étaient 
abondantes  dans  le  canal  central,  qui  peut  s'oblitérer  complètement, 
ainsi  Çuc  dans  la  commissure  postérieure.  La  région  lombaire  était 
la  plus  gravement  atteinte;  dans  un  cas  il  y  avait  aussi  une  ménin- 
gite spinale  aiguë.  Du  coté  des  nerfs  périphériques^  il  y  avait  des 
extravasats  dans  le  névrilemme  des  deux  nerfs  sciatiques;  dans  deux 
cas,  une  atrophie  de  la  myéline,  avec  prolifération  abondante  des 
Boyaux  dans  la  gaine  de  Schwann.  Hayem  a  étudié  dernièrement  deux 
cas  de  tétanos  (Arch.  de  physioLy  1874),  où  l'on  trouvait  également 
une  exsudation  colloïde  dans  les  substances  blanche  et  grise  de  la 
moelle,  et  dans  un  cas  un  gonflement  des  tubes  nerveux  ou  même 
des  cellules  nerveuses. 

Sympiomatologie. 

Il  est  rare  que  le  tétanos  envahisse  simultanément  toutes  les  par* 
lies  du  système  musculaire.  En  général,  le  paroxysme  est  précédé  de 
certains  symptômes  :  frissons,  oppression,  tiraillements  douloureux 
&  la  nuque,  raideur  de  certains  muscles,  douleurs  lancinantes  par- 
tant surtout  de  la  blessure,  bâillements,  embarras  de  la  déglutition  et 
de  la  parole.  Ces  prodromes  peuvent  durer  quelques  heures  ou  plu- 
sieurs jours  ;  les  muscles  de  la  mûchoire  sont  pris  alors  d'une  crampe 
tonique,  qui  s'étend  ensuite  aux  muscles  du  cou,  du  thorax,  de  Tab* 
domen  et  des  extrémités.  A  ce  moment  on  trouve  presque  toujours 
les  muscles  raidcs  comme  du  bois  ;  dans  quelques  cas  cette  rigidité 
est  moins  prononcée,  elle  n'atteint  pas  toujours  tous  les  muscles  au 
même  degré,  souvent  elle  passe  de  l'un  à  l'autre;  les  membres  se 
placent  plus  souvent  dans  l'extension  que  dans  la  flexion.  Les  mus- 
cles de  la  face  n'échappent  pas  à  ces  phénomènes.  Pendant  les  exacer- 
bâtions  périodiques  des  crampes,  on  voit  les  traits  du  .visage  revêtir 
Teipression  de  la  douleur  ou  du  rire  sardoniquc,  le  front  et  les  sour^ 
dis  se  froncent,  le  regard  est  fixe,  les  lèvres  se  crispent  et  laissent 
^oir  les  dents,  souvent  la  langue  est  prise  et  mordue  entre  les  arcades 
dentaires.  * 
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Au  plus  haut  degré  de  la  maladie,  le  corps  peut  être  courbîî  en  arc 
à  convexité  antérieure  (opistholonos)  ;  la  disposition  inverse  (empi'i>t- 
thotonos)  est  très-rare,  Friedrich  ne  Ta  vue  que  3  fois  sur  522  cas, 
et  l'incurvation  latérale  (pleurosthotonos)  une  seule  fois;  quelque- 
fois la  rigidité  représente  exactement  une  ligne  droite  {orlholonon). 
L'opisthotonos,  qui  est  la  forme  la  plus  fréquente,  s'accompagne  sou 
vent  de  douleurs  lancinantes,  constrictives,  dans  le  dos  ou  à  1  hypo- 
gastrc,  douleurs  qui  arrachent  des  cris  aux  malades.  Les  contractions 
pourraient  avoir  en  différents  points  une  si  grande  violence,  qu  elles 
iraient  jusqu'à  des  déchirures  des  muscles,  mais  surtout  do  leurs 
faisceaux  primitifs  (Bowmann,  Todd);  les  faisceaux  musculaires  pré- 
sentent alors  des  ruptures  transversales,  sans  lésion  du  sarcolemme. 
Dans  un  cas  de  tétanos  (empoisonnement  par  la  strychnine  chez  un 
suicidé  de  19  ans),  le  muscle  cardiaque  était  sain  en  apparence,  mais 
je  trouvai  sur  plusieurs  points  diflérents  des  ruptures  transversales 
nombi*euses  des  fibres  musculaires,  avec  des  extravasations  sangui- 
nes, les  unes  ponctuées,  les  autres  rappelant  par  leur  disposition  èlc* 
gante  des  branches  de  corail. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  crampes  musculaires  ne  se  manifestent 
pas  seulement  pendant  la  journée  ;  quelquefois  la  nuit  en  exagère 
Tintensité.  Fendant  les  paroxysmes,  les  mouvements  volontaires  sont 
complètement  abolis;  ils  reparaissent  dans  Fintervalle  des  attaques; 
les  rémissions  peuvent  être  complètement  franches,  ou  bien  occupées 
encore  par  de  légères  secousses.  Souvent  la  seule  intention  d'exécuter 
un  mouvement  suffit  pour  provoquer  des  crampes;  il  en  est  de  même 
des  moindres  excitations,  un  simple  attouchement,  une  secousse  im- 
primée au  lit,  un  léger  courant  d'air.  La  connaissance  et  les  fonc- 
tions des  sens  ne  subissent  aucune  modification  pendant  les  attaques. 

'  Cette  situation  pénible  plonge  les  malades  dans  un  état  d'angoisse  et 
d'oppression.  Presque  toujours  ils  sont  privés  des  bienfaits  du  som- 
meil, les  secousses  convulsives  leur  ôtent  tout  repos;  dans  les  cas  les 
plus  heureux,  où  les  muscles  s'apaisent  sous  Tinfluence  d'un  som- 
meil calme,  dès  le  réveil  la  rigidité  musculaire  reprend  avec  toute  si 
violence. 

La  êensibilité  présente  dans  le  tétanos  des  troubles  considérables. 
Au  début  il  y  a  des  douleurs  dans  la  nuque,  dans  le  dos,  à  l'épigastre 
ou  dans  les  muscles  qui  sont  atteints  de  crampes;  quelquefois  les 

*  douleurs  se  montrent  sur  des  points  éloignés,  s'irradiant  suivant  le 
trajet  des  nerfs  ou  des  racines  nerveuses.  Dans  deux  cas  observés  par 
Demme,  il  y  avait  diminution  de  la  sensibilité  au  contact  et  à  la  dou- 
leur, et  abolition  de  la  sensibilité  à  la  température.  Nous  avons  parlé 
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j^^éccdcmment  de  raccroissement  énorme  de  Texcitabilité  réflexe. 
Qd  découvre  aussi  des  modifications  profondes  du  côlé  de  la  respi- 
^>aÊkn  et  de  la  circtdalion.  Les  muscles  respiratoires  sont  atteints  en 
S*uide  partie  des  crampes  toniques,  Tautomatisme  des  mouvements 
Respiratoires  est  entretenu  par  le  diaphragme.  La  respiration  est  or- 
dinairement courte,  difficile,  interrompue  ;  au  moment  des  attaques, 
f  tileest  pénible  et  intermittente,  avec  symptômes  consécutifs  de  dysp- 
opprcssion,  lividité  de  la  peau,  sueurs  et  éruptions  miliaires. 
id  Tattaque  est  passée,  la  respiration  redevient  plus  profonde  et 
lente,  pour  reprendre  son  rhythme  normal  pendant  les  rémis- 
En  général,  il  y  a  aussi  des  altératiQns  des  mouvements  car 
f  dKaques.  Le  pouls  est  fréquent  et  plein,  souvent  intermittent  ;  quand 
paroxysmes  graves  se  succèdent  rapidement,  il  est  petit  et  sac- 
!.  Dans  un  cas  observé  par  Howship,  on  trouva  à  Tautopsie  (pra- 
onze  heures  après  la  mort)  le  cœur  fortement  contracté  et  dur. 
l'existence  d'une  crampe  toxique  du  cœur  est  encore  confirmée  par 
'observation  de  tétanos  toxique  que  j'ai  rapportée  plus  haut,  et  où 
Ton  trouvait  au  microscope  des  déchirures  et  des  ruptures  vascu- 
liires  dans  les  faisceaux  musculaires  du  cœur. 

La  voix  est  plus  ou  moins  rauque  et  voilée,  la  parole  aphone;  dans 

foelques  cas  elle  est  presque  inintelligible,  ou  même  impossible.  La 

iigbttiiian  est  presque  toujours  embarrassée  dès  le  début,  quelque- 

accompagnéc  d'une  sensation  d'ulcération  dans  la  gorge.  La 

le  est  alors  sèche,  la  langue  chargée,  la  salive  visqueuse,  la  soif 

-liie»  l'appétit  très-diminué.  La  constipation  est  un  symptôme  fré- 

foent  du  tétanos  ;  elle  s'accompagne  souvent  de  flatulence  et  de 

Kaesme.  Mais  dans  certains  cas,  quelques-uns  des  accidents  que 

Bons  venons  d'énumérer  pourraient  être  mis  sur  le  compte  des 

so]fcns  em^yloyés.  La  sécrétion  urinaire  peut  être  normale;  s'il  y  a 

kit  dysurie  et  de  Tanurie,  la  transpiration  devient  plus  abondante. 

l'erineest  ordinairement  alcaline,  quelquefois  elle  contient  du  sucre 

(kmmc)  ;  les  phosphates  terreux  sont  augmentés,  l'urée  diminuée; 

4  ne  trouve  que  des  traces  d'albumine. 

Comme  Wunderlich  Ta  montré  le  premier,  et  comme  l'ont  confirmé 

plus  tard  les  recherches  de  Billroth,  Fick,  Ebmeicr,  Erb,  Ferber  et 

^fden,  il  y  a  quelquefois  dans  le  tétanos  (surtout  dans  le  dernier 

*tade),  une  élévation  œnsidérable  de  température^  élévation  qu'on  ne 

yoitqa'eiceptionncUement  dans  les  maladies  fébriles  (jusqu'à  43-44*'C, 

jusqu'à  449?  dans  un  cas),  et  qui  serait  encore  suivie  après  la  mort 

^*ane  nouvelle  ascension  de  plusieurs  dixièmes  de  degré,  d'après 

Wunderlich.  Chez  un  cheval  atteint  de  tétanos,  Unterberger  a  vu  la 
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température  finale  monter  au-dessus  de  42"  C.  Les  éruptions  miliaires 
se  font  sans  élévation  de  température.  Pourtant  il  n'y  a  le  plus  sou- 
vent, même  dans  les  cas  graves  de  tétanos,  que  des  températures  sub- 
fébriles, et  chaque  fois  que  la  température  dépasse  légèrement  les 
degrés  inférieurs  de  la  chaleur  fébrile,  on  doit  y  voir  Tannonce  de 
quelque  complication  du  tétanos.  Les  températui'es  excessives  qui 
ont  été  signalées,  de  même  que  les  hyperthermies  qu'on  observerail 
dans  les  lésions  aiguës  du  cerveau  et  de  la  moelle  cervicale  (Brodie), 
seraient  la  preuve,  d'après  Wunderlich,  que  le  cerveau  est  le  siège 
d'actions  modératrices,  dont  la  paralysie  entraîne  un  accroissement 
morbide  des  processus  de  calorification. 

Les  différentes  espèces  de  tétanos  offrent,  sauf  quelques  modifica- 
tions légères,  le  même  tableau  symptomatique.  Dans  le  trismuê  et  le 
tétanos  des  nouveau-nés^  on  trouve  certaines  particularités  inhéren- 
tes aux  conditions  des  premiers  âges  de  la  vie.  Le  tétanos  des  nou- 
veau-nés se  montre  dans  les  5  ou  6  jours  qui  suivent  la  chute  du  cor- 
don. 11  s'annonce  par  quelques  prodromes  (sommeil  agité,  convulsions 
isolées,  relâchement  des  traits  du  visage,  les  enfants  refusent  le  sein 
parce  qu'ils  ne  peuvent  plus  téter)  ;  quant  à  l'attaque,  elle  débute 
aussi  dans  ce  cas  par  du  trismus,  des  contoi*sions  de  la  face,  et  des 
troubles  de  la  déglutition.  Ensuite  les  crampes  toniques  s'étendent  au 
cou,  aux  muscles  respiratoires,  à  ceux  du  dos  (assez  souvent  sous 
forme  d'opisthotonos),  et  aux  extrémités.  Ici  encore  l'excitabilité  ré- 
flexe est  tellement  vive,  qu*un  simple  contact,  un  mouvement  de  dt** 
glutition  provoquent  des  secousses  convulsives  de  quelques  minutes 
de  durée,  qui  se  reproduisent  spontanément  avec  une  violence  de 
plus  en  plus  grande  et  des  rémissions  de  plus  en  plus  courtes,  et  se 
terminent  presque  toujours  par  la  mort  au  bout  de  2  ou  3  jours,  a^ec 
des  symptômes  de  collapsus. 

Pour  terminer,  il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  de  la  tétanie. 
Elle  se  montre  sous  la  forme  de  crampes  toniques  circonscrites,  at- 
taquant par  accès  les  différents  muscles  des  extrémités.  Elle  a  pour 
signes  caractéristiques  ses  apparitions  intermittentes,  l'atteinte  sy- 
métrique des  muscles,  et  la  cessation  des  contractions  par  la  com- 
pression des  artères  (Trousseau).  Erb  a  réussi  dans  deux  cas  (Arch. 
f.  Psych.  IV  M.  1873),  en  agissant  sur  les  nerfs  rachidiens,  à  pro- 
voquer le  tétanos  à  la  fermeture  de  la  cathode  avec  des  courants 
relativement  faibles,  ainsi  qu'à  l'ouverture  de  l'anode  (c'était  la 
première  fois  qu'on  observait  ces  faits  sur  l'homme  vivant).  Celte 
excitabilité  morbide  du  centre  spinal  disparait  en  général  sous  Tin- 
flueace  du  traitement. 
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Ètiologie. 

Lé  tétanos  n'est  pas  spécial  à  l'espèce  humaine,  il  existe  aussi  chez 
les  animaux  ;  ainsi  sous  les  tropiques,  où  la  maladie  est  plus  fré- 
quente à  tous  les  points  de  vue,  les  bœufs  et  les  chevaux  sont  sujets 
à  un  tétanos  presque  toujours  mortel,  avec  asphyxie.  Si  Ton  fait  abs- 
traction de  ces  foyers  endémiques  de  la  zone  torride,  ainsi  que  des 
guerres  de  certaines  époques,  on  voit  que  dans  les  conditions  ordi- 
naires les  cas  de  tétanos  atteignent  un  chiffre  relativement  peu  élevé. 

A  l'hôpital  général  de  Vienne,  dans  la  période  décennale  1855-1864,  sur 
339911  malades,  il  y  a  eu  50  cas  de  tétanos,  soit  2,39  pour  1000  malades.  À  l'hô- 
pital de  Guy,  on  a  noté  pendant  32  ans  (1825-1857),  72  cas  de  tétanos  sur  113020 
malades,  soit  seulement  1,13  pour  1000.  A  Bombay,  au  contraire,  Peat  a  compté 
de  1845  à  1851, 195  cas  de  tétanos  sur  26719  malades,  soit  32,5  tétaniques  sur 
une  moyenne  annuelle  de  4453  malades,  ou  7,3  pour  1000. 

Au  point  de  vue  de  Vâge,  Texpérience  nous  apprend  que  les  cas  de  tétanos  les 
plus  nombreux  s'observent  de  10  à  30  ans  (39,2  pour  100,  d'après  Thamhayn). 
Quant  au  texe,  les  hommes  sont  beaucoup  plus  exposés  au  tétanos  que  les  femmes. 
Sur  les  50  tétaniques  fournis  par  l'hôpital  de  Vienne,  on  trouve  37  hommes  et 
13  femmes  (74  pour  100  et  26  pour  100;  Thamhayn  avait  compté,  sur  397  téta- 
niques, 329  hommes  et  68  femmes,  soit  83  pour  100  et  16  pour  100).  La  race 
influe  également  sur  la  fréquence  de  la  maladie  ;  dans  les  relevés  de  Peat  figurent 
41929  indigènes,  dont  161  atteints  de  tétanos  ont  fourni  115  morts;  tandis  que 
sur  2733  Européens,  on  compte  2t  tétaniques  et  15  morts.  Par  conséquent,  les 
indigènes  sont  non-seulement  plus  sujets  au  tétanos  que  les  Européens  (1,3 
pour  100  et  0,77  pour  100),  mais  encore  y  succombent  dans  une  plus  forte  pro- 
portion (71,4  pour  100  et  61,9  pour  100). 

La  constitution,  le  genre  de  vie  ne  paraissent  jouer  aucun  rôle  im- 
portant. Quant  aux  conditions  climatériques  et  atmosphériques ,  il 
semble  qu'on  ait  exagéré  leur  influence.  Certains  médecins  militaires 
ont  recueilli  des  observations  de  tétanos  en  grand  ^nombre,  tandis 
qu'à  d'autres  époques  de  guerre,  malgré  des  écarts  de  température 
considérables,  des  blessures  et  des  opérations  très-nombreuses,  on 
n*a  vu  que  très-peu  de  tétanos.  Sous  les  tropiques,  où  les  change- 
ments de  température  sont  si  accusés,  le  tétanos,  comme  Thamhayn 
le  fait  remarquer  avec  raison,  est  habituellement  aussi  rare  que  pai> 
tout  ailleurs  ;  mais  sous  Tinfluence  de  conditions  encore  mal  déter- 
minées, il  vient  frapper  subitement  les  hommes  et  les  animaux,  sur 
les  montagnes,  dans  les  vallées  et  les  plaines,  dans  les  localités  sè- 
ches et  humides,  chaudes  et  tempérées.  Les  épidémies  sont  variables, 
tantôt  bénignes,  tantôt  meurtrières. 

A  part  le  refroidissement,  il  existe  encore  d'autres  conditions  étio- 
logiques  pouvant  donner  naissance  au  processus  morbide  qui  a 
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reçu  le  nom  de  tétanos.  On  peut  à  la  rigueur  le  diviser  en  télancK 
rhumatismal,  traumatique,  toxique  et  des  nouveau-nés.  Le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  tétanos  a  sa  source  dans  les  blessures  det 
nerfs  périphériques  :  écrasements,  blessures  de  différente  nature, 
fraefures  compliquées,  ouvertures  d'abcès,  amputations  des  membres, 
opérations  sur  les  différentes  régions  du  corps.  Quant  au  siège  iet 
blessuresy  Thamhayn  a  relevé  les  proportions  suivantes  dans  ces  595 
cas  :  pour  la  main  et  les  doigts,  27,42  pour  100;  pour  la  cuisse  et  li 
jambe,  25,08  pour  100  ;  pour  le  pied  et  les  orteils,  22,19  pour  100; 
pour  la  tùte,  la  face  et  le  cou,  10,99  pour  100  ;  pour  le  bras  et  l'avant- 
bras,  8,09  pour  100.  Sur  21  cas  de  tétanos  traumatique,  observés 
par  Busch  pendant  la  campagne  de  Bohème  en  1866,  il  y  avait  18  cas 
de  fracture  par  coup  de  feu  des  membres  inférieurs. 

On  a  vu  aussi  le  tétanos  survenir  à  la  suite  de  lésions  cenlraln 
(chutes  sur  la  tète  ou  le  dos,  sans  lésion  extérieure  appréciable).  La 
stimulation  réflexe  du  système  spinal  peut  être  provoquée  et  entre- 
tenue par  une  irritation  des  fibres  sensitives,  partant  de  la  périphé- 
rie ou  des  organes  internes.  Les  cas  qui  ont  reçu  le  nom  de  téianoi 
idiopathique  pourraient  être  rattachés,  par  une  observation  attentive, 
à  quelque  cause  traumatique  interne.  C'est  ainsi  qu*on  a  vu  appa- 
raître le  tétanos  sous  Tinfluence  de  Taccouchement,  d'affections  uté- 
rines, d'iiTitations  intestinales,  d'exsudations  inflammatoires  irritant 
le  pneumo-gastrique  ou  le  phrénique.  Je  donne  ici  un  cas  intéres- 
sant de  tétanos  survenu  pendant  la  résolution  d'une  pneumaniey  que 
j'ai  observé  à  l'hôpital  général  de  Vienne. 

Un  malade  atteint  de  pneumonie  droite  prend  (au  onzième  jour  de  la  maladie) 
un  lavement  simple,  pour  combattre  une  constipation  datant  de  plusieurs  jours; 
à  la  suite  du  lavement,  il  se  plaint  d'une  douleur  \  Tanus,  douleur  qui  devienl 
de  plus  en  plus  vive  au  bout  de  deux  jours  ;  quand  on  presse  sur  la  région  coccf- 
gienne,  qui  est  douloureuse  même  spontanément,  on  provoque  des  contractions 
réflexes  des  muscles  fessiers;  le  pouls  est  à  100.  Malgré  radministralion  immé- 
diate d'extrait  de  chanvre  indien,  puis  d*opium  à  haute  dose,  il  survient  dans  U 
nuit  des  accidents  tétaniques,  et  le  jour  suivant  du  trismus,  de  ropisthotonos, 
avec  le  pouls  à  152,  mais  sans  troubles  de  la  connaissance;  le  malade  meurt  le 
surlendemain.  A  Vaulopne  on  trouve  :  imbibition  séreuse  du  cerveau,  coloration 
rouge-brunâtre  de  Técorce  céivbrale,  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  hépati!»ê 
et  friable,  le  cœur  contracté.  Les  veines  de  Tanus  sont  fortement  dilatées;  à  t{ cen- 
timètres environ  au-dessus  de  rorilice  anal  existe  une  ulcération  grande  comme 
une  pièce  de  cinquante  centimes^  à  bordé  mal  délimités.  Les  méninges  spinales  sont 
injectées,  la  moelle  fait  saillie  sur  les  coupes^  elle  est  parsemée  d'une  substance  gri- 
sâtre^ transparente^  augmentant  de  haut  en  bas  [reconnue  au  microscope  pour  du 
tissu  conjonctif  embryonnaire),  il  est  probable  que  dans  ce  cas  le  tétanos  avait  suc- 
cédé comme  complication  à  l'ulcération  du  rectum. 
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Il  résulte  d*un  três-grand  nombre  d'observations,  que  le  tétanos 
nrient  le  plus  fréquemment  dans  la  période  de  cicatrisation  des 
lies.  Dans  les  plaies  compliquées,  dans  les  pertes  de  substance  avec 
rél  de  la  suppuration,  le  tétanos  serait  plus  fréquent,  d'après  Wat- 
D,  que  dans  les  plaies  récentes  et  simples.  La  violence  des  symp- 
nés  ne  présente  en  général  aucune  corrélation  avec  la  gravité  des 
iordres  locaux.  Le  temps  qui  s'écoule  entre  la  blessure  et  Tappari- 
n  du  tétanos  est  aussi  des  plus  variables.  Sur  700  cas  de  tétanos 
^»nblés  parThamhayn,  il  y  avait  603  cas  traumatiques  et  97  idio- 
thiques. 

Le  tétanos  toanque  est  produit  par  les  poisons  que  fournissent  les 
jchinées  et  par  leurs  alcaloïdes  (strychnine  et  brucine)^  soit  que  le 
ison  soit  porté  par  le  sang  au  système  nerveux  central,  soit  qu'on 
mette  directement  en  contact  avec  la  moelle,  comme  dans  les  ex- 
riences  sur  les  animaux.  Après  la  destruction  de  la  moelle,  la  stry- 
oine  ne  provoque  plus  ni  crampes  dans  les  membres,  ni  contrac* 
us  intestinales  violentes  ;  s'il  y  a  lésion  partielle  de  la  moelle,  les 
impes  toniques  se  montrent  seulement  dans  les  muscles  en  rapport 
ec  les  parties  intactes  de  la  moelle.  L'incision  transversale  et  l'iso- 
nmt  des  cordons  postérieurs  empùchent  les  crampes  tétaniques 
se  manifester.  Si  Ton  incise  toutes  les  racines  postérieures  des 
rb  rachidicns,  avant  l'empoisonnement  par  la  strychnine,  il  ne  se 
Dduit  pas  de  crampes  quand  on  irrite  la  peau.  La  décapitation  des 
limaux  avant  l'empoisonnement,  ou  l'extirpation  de  la  moelle  al- 
ngée,  ne  suppriment  pas  les  crampes  réflexes.  L'application  du  poi- 
o  sur  les  nerfs  périphériques  seulement,  est  sans  cfTet. 

L'action  tétanisante  de  la  strychnine  varie  à  doses  égales,  et  dépend  évidero- 
ent  de  la  force  de  résistance  du  système  spinal.  Taylor  rapporte  qu'un  médecin 
ooTa  la  mort  pour  avoir  ingéré  0,03  de  strychnine.  Christison  considère  cette 
M  comme  mortelle,  quand  elle  est  introduite  dans  le  sang  par  une  plaie.  On  a 
eonnu  qu'une  dose  de  0,02  peut  causer  un  opisthotonos  non  suivi  de  mort.  Sur 
nx  malades  dont  Watson  a  rapporté  l'histoire,  et  qui  avaient  absorbé  chacun 
ir  erreur  0,07  de  strychnine,  l'un  eut  un  tétanos  complet,  tandis  que  l'autre 
vonva  seulement  du  vertige,  des  tremblements,  des  troubles  de  la  déglutition  et 
i  la  parole,  et  des  crampes  à  la  nuque.  D*après  Christison,  il  faudrait  considérer 
(ounc  un  signe  favorable  chez  l'homme,  après  l'ingestion  d'gne  préparation  de 
ûxvomique,  l'absence  de  manifestations  tétaniques  pendant  les  deux  premières 
iores;  il  y  a  alors  toutes  chances  pour  que  le  malade  échappe  à  la  mort.  Van 
isielt.  en  compulsant  tous  les  faits  de  ce  genre  que  renferme  la  littérature  médi- 
at n'a  trouvé  qu'un  seul  exemple  de  tétanos  survenu  seulement  au  bout  de 
^js  heures;  mais  le  sujet  était  un  mangeur  d'opium,  chez  qui  l'influence  du  nar- 
otisme  a  dû  favoriser  la  guéri.^on.  Orfila  raconte  qu'un  homme  empoisonné  par  la 
IfTchnine,  ayant  pris  de  fortes  doses  d'opium,  ne  mourut  qu'au  bout  de  soixante- 
^^neuf  heures.  D'après  Ândral  et  Magendie,  l'action  de  la  brucine  serait  de  12  à 
•2  fois  plus  faible  que  celle  de  la  strychnine. 
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On  a  vu  des  malades  empoisonnés  par  la  strychnine  avoir  la  vie 
sauve,  même  après  des  crampes  répétées  et  des  accidents  asphyxiques. 
Dans  ces  cas,  les  crampes  diminuaient  de  fréquence  et  d'intensité,  et 
disparaissaient  enfin  complètement,  laissant  après  elles  pendant  long- 
temps de  l'abattement,  des  parésies  des  membres  et  de  la  torpeur 
intellectuelle.  Dans  les  empoisonnements  plus  graves,  les  crampes  des 
mâchoires,  du  dos  et  des  membres  augmentent  rapidement  d'inten- 
sité, les  yeux  sont  saillants,  les  pupilles  fortement  dilatées  ne  se  con- 
tractent plus  sous  rinfluence  de  la  lumière,  Taction  du  cœur  devient 
faible  et  irrègulièrc,  la  respiration  est  haletante  et  aboutit  à  la  cya- 
nose, les  perceptions  des  sens  et  la  connaissance  s'obscurcissent. 
En  général  il  y  a  plusieurs  attaques,  la  mort  survient  au  bout  de 
quelques  minutes  ou  d'un  quart  d'heure,  avec  des  symptômes  d'as- 
phyxio  et  de  collapsus  général. 

Le  tétanos  des  nouveau-nés  est  souvent  de  nature  traumatique, 
quand  il  se  fait  une  inflammation  de  Fombilic  après  la  chute  du  cor- 
don. La  fréquence  des  crampes  tétaniques  dans  ces  conditions  est  im- 
portante au  point  de  vue  étiologique.  Mais  ce  serait  aller  trop  loin 
que  de  vouloir  rapporter  toujours  le  trismus  et  le  tétanos  des  nou- 
veau-nés à  des  affections  de  l'ombilic.  Les  enfants  robustes  supportent 
les  accidents  de  ce  genre  sans  le  moindre  inconvénient.  Les  refroi- 
dissements subits,  les  blessures  (la  circoncision  d'après  Lôweih 
stein),  peuvent  donner  naissance  à  des  crampes  tétaniques  chez  les 
enfants.  11  existe  en  outre  dans  les  auteurs  de  nombreuses  observa- 
tions d'hypért»mie,  d'infiltration  séreuse  du  cerveau  et  de  ses  ménin- 
ges, d'apoplexie  méningée,  d'engorgement  des  sinus  veineux,  d'hypé- 
rémie  des  méninges  spinales,  de  congestion  pulmonaire,  etc.,  où  l'on 
avait  noté  pendant  la  vie  un  tétanos  probablement  secondaire.  U 
n'est  presque  jamais  question  de  l'examen  microscopique  des  centres 
nerveux.  La  maladie  se  rencontre  le  plus  souvent  du  cinquième  au 
douzième  jour  après  la  naissance  ;  ensuite  et  jusqu'à  l'âge  de  5  ans 
elle  devient  déplus  en  plus  rare. 

Nature  du  tétanos. 

Les  symptômes  cliniques  et  les  résultats  anatoraiques  concourent 
à  démontrer  l'atteinte  du  système  spinal  dans  le  tétanos.  Dans  les 
premières  années  de  ce  siècle,  on  considérait  la  maladie  comme  de 
nature  franchement  inflammatoire  ;  cette  théorie  a  tait  couler  bien 
du  sang,  car  tous  les  malades  étaient  soumis  alors  aux  émissions  san- 
guines les  plus  déraisonnables.  Plus  tard  on  inclina  vers  l'opinion 
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1  .Î^Kî  le  Irismus  el  le  tétanos  étaient  uniquement  un  trouble  fonction- 
f.^^  une  exagération  des  actions  réflexes,  sans  altération  simultanée 
(  ^^oi^neSf  sans  lésions  matérielles.  Les  lésions  rencontrées  sur  les 
^.^drÊ  blessés,  et  suivies  quelquefois  jusqu'à  la  moelle,  donnèrent 
j^;iftissance  plus  récemment  à  la  théorie  réflexe,  tandis  que  d'autre 
^^Brl  la  th^rie  qui  attribuait  au  sang  le  rôle  pathogénique  initial, 
;  trtmyait  des  défenseurs  autorisés. 

.     Si  l'on  examine  ces  différentes  opinions,  on  voitque  la  théorie  de  l'ir- 
litation  réflexe  est  encore  celle  qui  nous  fournit  les  explications  les 
iplus  satisfaisantes  sur  le  processus  tétanique.  L'action  du  froid  ou  d'une 
blessure  sur  les  nerfs  périphériques  entraine,  par  voie  réflexe,  un 
état  d'éréthisme  vasculaire  dans  le  système  spinal,  état  qui  se  pro- 
duira d'autant  plus  facilement  qu'il  s'agira  de  nerfs  plus  sensibles 
ou  plus  surexcités.  Cet  drélhisme  vasculaire  impressionne  surtout  la 
mitbêtance  grise^  qui  est  plus  riche  en  vaisseaux  capillaires  que  la 
Mitbsiance  blanche;  pour  la  même  raison  aussi,  dans  les  empoisonne- 
înents,  la  substance  grise  reçoit  aussitôt  par  le  sang  une  quantité 
lelativement  plus  considérable  du  principe  toxique.  Une  irritation 
intense  du  réseau  si  délicat  des  cellules  nerveuses  doit  aboutir  à 
rhypérémiOf  et  celle-ci,  en  raison  de  la  sensibilité  excessive  de  ces 
éléments,  peut  produire  à  elle  seule  des  crampes  réflexes.  La  dispa- 
rition prompte  de  ces  hypéréinies,  avant  qu'il  se  soit  fait  des  change- 
ments de  texture  plus  marqués,  expliquerait  comment  tant  de  cas 
peuvent  se  terminer  favorablement  ;  tandis  que  si  les  processus  con- 
gcstifs  se  répètent  et  se  prolongent,  ils  donneront  lieu  à  des  proliféra- 
tions nucléaires,  à  la  formation  de  tissu  conjonctif  embryonnaire, 
avec  accidents  mortels.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  se  fait 
à  partir  de  la  blessure  une  névrite  ascendante,  qui  se  propage 
par  les  racines  postérieures  à  la  substance  blanche  et  surtout  à  la 
substance  grise  de  la  moelle,  et  se  termine  par  une  myélite  centrale 
i  marche  suraigûe,  comme  cela  résulte  positivement  des  observa- 
tions que  nous  avons  rapportées  en  commençant. 

La  plus  grande  sensibilité  et  l'action  plus  complexe  des  cellules 
ner>'euses  dans  la  moelle  allongée,  nous  expliquent  pourquoi  celle-ci 
est  atteinte  dans  ses  fonctions  plus  tôt  que  la  moelle  elle-même.  L'at- 
teinte du  noyau  du  facial  et  du  noyau  moteur  du  trijumeau,  situés  dans 
la  moitié  supérieure  du  bulbe,  a  pour  conséquence  les  crampes  toni- 
ques de  la  mâchoire  et  de  la  face,  par  lesquelles  débute  la  maladie  ; 
les  lésions  s'étendant  ensuite  a  la  partie  inférieure  du  bulbe,  qui 
comprend  les  noyaux  de  l'hypoglosse,  du  pneumo-gaslrique,  du  glosso- 
pharyngien  et  de  l'accessoire,  on  voit  survenir  les  troubles  de  la  pa- 
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rolc,  de  la  respiration,  de  la  déglutition  et  de  la  phonation,  le  pro- 
cessus morbide  peut  gagner  encore  le  point  d'entrecroisement  des  fibres 
motrices  des  extrémitéâ,  et  un  grand  nombre  de  nerfs  vasculaires  qui 
ont  leui*s  centres  dans  la  moelle  allongée,  ainsi  que  les  difféienls 
amas  de  subtance  grise,  avec  les  prolongements  et  les  communio- 
tions  qu'ils  envoient  dans  la  moelle.  La  participation  de  la  substance 
grise  de  la  moelle  nous  montre  pourquoi  les  deux  moitiés  du  corps 
sont  presque  toujours  atteintes  simultanément  des  crampes  tétani- 
ques, et  pourquoi  le  tétanos  unilatéral  (pleurostlmtonos)  est  si  rare. 
Quand  cet  état  de  surexcitation  des  fonctions  motrices  du  système 
spinal  se  prolonge  et  s'aggrave,  il  en  résulte  une  paralysie  qui  gagne 
la  moelle  allongée,  et  c'est  là  le  plus  souvent  la  cause  de  la  mort. 

On  a  de  nombreuses  observations  à  opposer  à  l'opinion  que  rirri' 
talion  locale  des  nerfs  serait  tunique  cause  du  tétanos.  Ainsi,  après 
des  lésions  considérables  des  nerfs  des  membres  supérieurs  ou  infé- 
rieurs, j'ai  vu  se  faire  de  l'anesthésie,  de  l'atrophie  et  des  paralysies, 
mais  sans  la  moindre  trace  de  manifestations  tétaniques.  Remak  a 
observé  des  cas  assez  nombreux  de  névrite  noueuse  traumatique, 
sans  qu'il  y  fût  jamais  question  de  crampes  réflexes,  à  plus  forte  rû- 
son  de  trismus  ni  de  tétanos.  Froriep  a  rencontré  un  exemple  d'in- 
flammation et  de  gonflement  du  nerf  sciatique,  qu'on  pouvait  suivre 
jusqu'/i  la  moelle,  et  pendant  la  vie  il  n'y  avait  eu  aucun  accident 
tétanique. 

Vclpeau,  Bctoli,  Thompson,  Spencer  Wells,  Roser  et  Heiberg  ont  sou- 
tenu l'idée  que  le  tétanos  est  une  maladie  zymotique^  reconnaissant 
pour  cause  un  virus  ou  un  miasme  suigeneris.  Ces  auteurs  s'appuient 
sur  la  grande  analogie  qui  existe  entre  le  tétanos  et  l'hydrophobie; 
sur  les  circonstances  assez  fréquentes  où  le  tétanos  revêt  des  allures 
épidémiques  ou  endémiques  ;  ils  supposent  que  la  surface  de  la  plaie, 
troublée  dans  ses  sécrétions,  engendre  une  substance  toxique,  dont 
l'absorption  donnerait  lieu  à  une  maladie  du  sang.  A  ces  arguments 
on  peut  d'abord  objecter,  que  les  partisans  de  la  fermentation  ont 
négligé  de  contrôler  leurs  opinions  par  des  analyses  du  sang,  ou  en 
inoculant  les  liquides  sécrétés  par  la  plaie,  le  suc  musculaire  ou  l'u- 
rine des  tétaniques  ;  d'ailleurs  cette  théorie  laisserait  inexpliqués  les 
cas  où  la  section  d'un  nerf  malade,  l'extraction  d'un  corps  étranger, 
la  chute  d'une  licfature,  la  réduction  de  fractures  avec  déplacement 
considérable  (Langenbcck),  ont  fait  cesser  promplemcnt  les  accidents 
tétaniques.  Dans  de  pareils  cas  on  ne  peut  pas  raisonnablement  mettre 
en  cause  le  sang  ;  il  est  bien  plus  naturel  de  voir  la  cause  première  du 
mal  dans  les  lésions  locales  des  nerfs.  D'après  les  recherches  dcFunke 
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'ivuikc,  tandis  que  le  tissu  nerveux  au  repos  a  une  réaction  alcaline,  il 
lune  réaction  acide  dans  le  tétanos.  Heidenhain  a  constaté  aussi 
i[|£iditë  du  système  nerveux  central,  mais  elle  n'est  pas  démon- 
[u'ici  pour  les  nerfs  périphériques.  Il  est  difficile  de  voir  dans 
rinfluence  d'une  maladie  du  sang  sur  les  fonctions  nerveuses; 
plutôt  des  troubles  de  nutrition  provoqués  dans  la  moelle 
^tétanos. 

Diagnostic  et  Pronostic, 

voit,  en  parcourant  la  littérature  médicale,  que  les  auteurs  ont 

comme  du  tétanos  beaucoup  de  cas  où  il  s'agissait  seule- 

de  difTërentcs  formes  de  crampes  toniques,  atteignant  le  tronc 

idembres.  Dans  tous  ces  exemples,  on  a  complètement  perdu  de 

signe  caractéristique  de  Vaugmentation  morbide  des  actions 

•  Les  maladies  le  plus  souvent  confondues  avec  le  tétanos  sont 

[ite  spinale,  la  catalepsie,  l'hystérie,  l'hydrophobie,  et  la 

des  muscles  masticateurs. 

la  méningite  spinale  on  voit  survenir,  au  milieu  de  symptô- 
fêbrileSy  des  crampes  toniques  à  la  nuque,  au  dos  et  dans  les 
ires  ;  mais  elles  se  distinguent  des  véritables  crampes  tétaniques 
^'absence  de  cette  augmentation  énorme  de  Texcitabilté  réflexe, 
iTabsence  des  rémissions  périodiques,  et  par  les  contractures,  les 
BDphies  musculaires,  les  paralysies  qui  persistent  après  l'évolution 
kpitade  d'acuité  (Voy.  pour  plus  de  détails  p.  296).  La  crampe  toni- 
li^  qu'on  peut  observer  dans  l'hystérie,  se  caractérise  par  sa  courte 
P;ée,  par  son  mélange  avec  divers  accidents  hystériques,  par  l'ab- 
ioe  d'excitabilité  réflexe  anormale.  Dans  la  rigidité  cataleptique 
0oikl  dans  le  catochus  des  anciens),  il  y  a  perlede  connaissance. 
Impression  des  mouvements  réflexes,  abolition  des  fonctions  des  sens 
de  la  sensibilité  à  la  douleur;  de  plus,  on  découvre  presque  tou- 
iir$  dans  les  antécédents  quelques  indices  d'hystérie,  de  grande 
lorée  ou  de  maladies  mentales.  Dans  l'épilepsie  et  l'éclampsie,  la 
lideur  tétanique  est  passagère;  la  nature  des  crampes,  leur  appari- 
Dn  subite,  le  cri  caractéristique  qui  les  précède,  la  perte  de  connais- 
tDce,  l'abolition  des  fonctions  des  sens,  la  prompte  terminaison  des 
>nvulsions,  l'état  de  l'urine  dans  l'éclampsie  chez  les  femmes  en- 
intes,  ce  sont  là  des  points  de  repère  suffisants  pour  le  diagnostic. 
Il  existe  aussi  dans  l'hydrophobie  une  exagération  des  actions  ré- 
xes,  des  accidents  tétaniques,  des  crampes  de  la  respiration  et  de 
déglutition.  Mais  on  a  là  de  nombreux  signes  qui  excluent  le  téta- 
•s:  l'apparition  beaucoup  plus  tardive  de  l'hydrophobie  après  la 
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blessure,  la  sensibilité  excessive  des  malades  au  moindre  couraol 
d'air,  leur  répulsion  pour  l'eau,  pour  les  objets  brillants,  dont  la  ^ 
ou  le  contact  provoquent  aussitôt  des  crampes  terribles,  la  précipiii- 
tion  insolite  qu'ils  apportent  dans  tous  leurs  mouvements  etsou^oà 
jusque  dans  leur  conversation,  les  accès  de  perte  de  connaissan» 
avec  délire  furieux  qu'ils  présentent  quelquefois.  La  crampe  toniquede 
la  portion  motrice  du  trijumeau  (crampe  faciale  des  masticatemii 
Romberg),  s'observe  dans  le  ramollissement  cérébral,  rinflamnutki 
du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes,  ou  par  suite  d'irritation  des  neifc 
sensitil's  ;  on  en  reconnaîtra  la  véritable  nature,  dans  le  premier  cHi 
par  les  symptômes  concomitants;  quand  elle  est  d'origine  péripU- 
rique,  par  l'intégrité  de  la  déglutition,  la  préservation  des  autres  pt 
lies  du  système  musculaire,  l'absence  de  paroxysmes  convulsifs.  Eaii 
les  accidents  tétaniques  qui  peuvent  survenir  dans  la  fièvre  typhoïde, 
les  exanthèmes  aigus,  la  pyœmie,  la  fièvre  intermittente  (dans  les  ré- 
gions tropicales),  se  reconnaîtront  facilement  à  leur  apparitioQ  et i 
leur  cessation  irrégulières,  et  surtout  à  l'ensemble  des  symptùoiei 
propres  à  chacune  de  ces  maladies. 

Nous  ne  possédons  dans  le  tétanos  aucun  signe  déterminé  qui  000 
permette  de  formuler  une  conclusion  certaine  sur  la  terminaison  k 
chaque  cas  particulier.  L'expérience  nous  apprend  que  la  guérisoi 
est  encore  possible,  même  au  cas  d'une  violence  exceptionnelle  te 
symptômes;  par  contre,  il  peut  se  faire  des  rémissions  trompeuses, 
auxquelles  succèdent  de  nouvelles  attaques  avec  tous  leurs  daogefs, 
ou  pendant  lesquelles  les  malades  meurent  d'épuisement.  Tout  cequ'« 
peut  dire  d'une  manière  générale,  c'est  qu'on  peut  espérer  une  iss»c 
favorable  quand  le  malade  jouissait  antérieurement  d'une  bonne  saolè, 
quand  il  est  au-dessous  de  10  ans  ou  au-dessus  de  30,  quand  la  bki- 
sure  est  simple  et  récente,  quand  les  symptômes  sont  modérés,  quaJ 
les  troubles  de  la  respiration,  de  la  circulation  et  de  la  nutrition  at 
sont  ni  trop  graves  ni  trop  précoces,  quand  la  peau,  d'abord  sèck 
et  froide,  recouvre  sa  chaleur  et  son  humidité,  enfin  quand  la  tes- 
pérature  du  corps  revient  à  la  normale. 

Les  auteurs  donnent  des  chiffres  très-différents  pour  la  mortalité.  D'ifMrés  Wil- 
son,  la  terminaison  serait  favorable  pour  le  tiers  et  jusqu'à  la  moitié  des  cas  pn 
intenses  et  traités  à  temps.  Dupuytren,  Rayer,  Cloquet  ont  perdu  presque  l«P 
leurs  malados,  mais  chez  eux  intervenaient  des  conditions  très-défa?onihl«>.  ^ 
21  cas  soijjjnrs  par  Busch  pendant  la  guerre  de  Bohême,  il  y  eut  7  guéris^* 
(35  1/0  pour  100).  D'après  Sims,  les  chances  favorables  augmentent  quand  b  0^ 
ladie  dure  7  jours  ou  dépasse  un  multiple  de  7  jours.  Pourtant  il  y  a  des  eu  •■ 
la  maladie  se  termine  par  la  mort,  après  avoir  duré  plus  de  t20  jours.  Le  proo^ 
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indle  pouls  s'élève  rapidement  et  se  maintient  au  delà  de  100,  et  quand 
températures  excessives  que  nous  avons  signalées  au  début. 

« 

Traitement. 

>n  veut  apprécier  les  différentes  méthodes  thérapeutiques  et 
aiments  employés  contre  le  Ictanos,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
les  cas  même  graves  peuvent  guérir  spontanément;  que  le 
t  peut  être  administré  très-près  du  moment  où  la  maladie 
iiî  naturellement,  auquel  cas  on  n'aurait  aucun  droit  à  se 
du  résultat  ;  et  qu'il  est  très-difficile  de  faire  la  part  de  cha- 
ie,  quand  souvent  on  emploie  tant  de  moyens  différents 
jeul  et  même  cas.  Si  Ton  considère  le  nombre  considéra- 
ccès  obtenus  par  les  moyens  les  plus  différents,  et  d'autre 
)mbre  tout  aussi  grand  des  insuccès  en  dépit  de  tous  les 

I  reste  convaincu  que  nous  ne  possédons  aucun  traitement 
î  du  tétanos,  et  que  dans  chaque  cas,  l'intervention  médicale 

pour  objet  d'atténuer  les  conséquences  de  la  lésion  locale, 
au  moins  en  partie  le  trouble  du  système  nerveux,  et  de 
1er  les  forces  du  malade  jusqu'à  la  cessation  naturelle  de  la 

xaminerons  en  premier  lieu  les  différents  procédés  qui  con- 
i  traitement  externe.  Les  sections  nerveuses,  pratiquées  par 
auteurs,  restent  souvent  sans  effet,  parce  qu'on  n'est  pas 
lindre  toujours  au  juste  le  nerf  primitivement  lésé,  et  que 
is  nerveux  sont  déjà  pris  quand  la  section  n'est  pas  faite  de 
ure.  Il  ne  faut  recourir  à  Vamputation  que  si  la  nécessité 
se  pour  d'autres  raisons.  Langenbeck  se  prononce  en  général 
mputation,  parce  qu'elle  est  sans  utilité  après  l'apparition 
is  et  du  tétanos,  et  souvent  sans  indications  avant.  La  sai- 

II  de  suffrages;  employée  avec  précaution,  elle  pourrait  être 
j  certains  cas  accompagnés  d'hypérémies  dangereuses.  On 
i  aussi  de  sangsues,  de  ventouses  scarifiées,  de  moxas  le 
L  colonne  vertébrale.  Les  applications  de  glace  sur  la  colonne 
î  ont  été  recommandées  par  Todd  et  surtout  par  Carpenter 
lurait  guéri  16  malades  sur  17  par  ce  seul  traitement).  Les 
uds  de  plusieurs  heures  ont  une  action  favorable.  Les  enve- 
ts  dans  le  drap  mouillé^  suivis  de  demi-bains  refroidis, 
très-efficaces,  d'après  Ebert  et  Stein,  contre  l'excitabilité 

les  paroxysmes  tétaniques.  Enfin  on  s'est  servi  àelavements 
(à  la  térébentlûne,  Campbell),  et  de  pommades  opiacées 
iments  chloroformés,  pour  calmer  les  douleurs  locales. 
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Parmi  les  agents  aneslhésiques^  on  a  employé  surtout  le  chlcrof&rm 
et  Vélher.  Le  chloroforme  diminue  les  crampes,  mais  seulcmert 
pendant  la  durée  de  l'ancsthésie  ;  aussitôt  après,  les  accidents  tèU-  ; 
niques  reparaissent.  D'après  Hobart,  on  n*obtiendrait  aucune  améli^  | 
ration  durable,  même  en  prolongeant  la  chloroformisation  penàrt  | 
plusieurs  jours  ;  cette  pratique  pourrait  même,  d'après  une  autopsie,  i 
aboutir  à  une  forte  congestion  des  bronches,  avec  accumulatioo  è 
mucosités.  Dick,  Ord  et  d'autres  ont  donné  le  chloroforme  à  Ttil^ 
ineur,  combiné  avec  d'autres  agents  sédatifs.  Dernièrement,  ooi 
cité  de  bons  résultats  de  V hydrate  de  Moral  à  doses  progressives. 

Les  substances  narcotiques  étaient  en  honneur  de  toute  antiquité, 
certains  auteurs  recommandent  spécialement  quelques-unes  d*eiilN 
elles.  Vaconit,  vanté  par  Paget,  Campbell,  et  tout  récemment  eocon 
par  Wunderlich  (teinture  d'aconit,  de  5  à  10  gouttes  3  ou  4  foispv 
jour  en  augmentant  les  doses) ,  diminue  la  fréquence  du  pouk  cl 
retarde  les  convulsions. 

La  belladone,  d'après  Dupuy  et  Fournier ,  atténue  la  rigidiië  te 
muscles,  plutôt  en  employant  V atropine  en  injections  hypodermiques, 
qu'en  donnant  le  remède  à  l'intérieur.  On  a  donné  l'extrait  de  en* 
nabis  indica  à  la  dose  de  0,20  à  0,30  d'heure  en  heure  (mais  il  n'cd 
pas  toujours  facile  de  l'avoir  de  bonne  qualité).  La  ciguë  (0,07  k  0,ti 
d'extrait  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures)  est  surtout  re- 
commandée par  les  médecins  anglais;  d'après  Christison,  son  actioi 
serait  la  même  que  celle  de  l'aconit.  La  nicotine  aurait  le  pouvoir, 
d'après  des  recherches  sur  les  grenouilles,  de  neutraliser  Tactioi 
tétanisante  de  la  strychnine  ;  Harrison  et  Haughton  en  ont  douaé 
toutes  les  deux  ou  trois  heures  do  2  à  4  milligrammes,  en  solutioi 
dans  l'eau  et  l'alcool  ;  elle  diminuerait  Faction  du  cœur  et  les  cna* 
pes  musculaires,  en  activant  les  fonctions  de  la  peau.  Cette  sub- 
stance  est  un  poison  énergique  du  cœur  et  ne  serait  pas  toujours 
sans  danger;  dans  la  plupart  des  cas,  il  conviendrait  de  la  rem- 
placer par  de  forts  lavements  de  tabac.  L'opium  est  un  moyen  pal* 
ïiatif  des  plus  usités  et  des  plus  efficaces  ;  on  le  donne  à  haute  dose, 
de  0,05  à  0,10  toutes  les  heures,  jusqu*à  l'apparition  des  phéno- 
mènes de  relâchement:  dans  le  tétanos  périodique,  on  lui  associe b 
quinine;  les  malades  en  supportent  quelquefois  des  quantités  ijh 
croyables.  On  a  aussi  employé  la  morphine  en  injections  sous-cuta- 
nées, surtout  dans  le  trisinus.  Les  bons  résultats  que  certains  au- 
teurs attribuaient  à  celte  médication  ont  manqué  dans  bien  des  cas 
observés  à  l'hôpital  général  de  Vienne. 

D'aulres  moyens  ont  été  essayés  de  nos  jours,  par  rexpérimentatioo 
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^  par  la  clinique:  le  bnimure  de  potassium,  le  curare,  Textrait  de 
*fi^  de  Calabar  et  Félectricité.  Le  bromure  de  potassium,  dont  nous 
^Vofls  signalé  maintes  fois  Tinfluence  dépressive  sur  les  actions 
réflexes,  a  été  surtout  recommandé  par  Thompson.  Il  faut  le  donner 
A  haute  dose,  de  16  à  18  gr.  par  jour.  Le  curare  était  déjà  connu  de 
Fonfana  comme  antidote  de  la  strychnine  (Traité  sur  le  venin  de  la 
t^ipérf,  Florence,  1784),  et  Brodie  a  démontré  en  1811,  dans  des 
eipériences  sur  des  chevaux,  qu*il  faisait  cesser  Fétat  tétanique  des 
muscles.  Les  expériences  modernes  de  Cl.  Bernard  ont  prouvé  que  le 
curare  abolil  Texcitabilité  de  la  moelle  et  des  troncs  nerveux  moteurs, 
nais  sans  affecter  Texcitabilité  des  muscles.  Les  premiers  essais  sur 
l'homme  ont  été  faits  en  1859,  par  Yella;  il  s'est  servi,  contre  le 
trismusy  de  compresses  imbibées  de  curare  et  appliquées  sur  la  bles- 
sure. Peu  de  temps  après,  Demme  et  Gherini  ont  publié  des  cas  de 
tétanos  guéris  par  des  injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires 
de  curare.  D'après  Demme,  on  ne  saurait  avoir  recours  trop  tôt  à  ce 
inoyen,  surtout  dans  les  crampes  tétaniques  se  propageant  de  la 
périphérie  au  centre,  qui  restent  longtemps  localisées  et  offrent  le 
plus  de  chances  de  guérison.  La  dose  à  injecter  varie  de  0,01  à  0,07  ; 
au  bout  de  quelques  minutes,  les  crampes  diminuent  et  le  pouls  se 
nlentit  ;  on  peut  revenir  à  une  nouvelle  injection  au  bout  de  trois 
à  quatre  heures,  quand  Teflet  est  passé.  Sur  11  cas  de  tétanos  par 
coup  de  feu,  traités  par  Busch  au  moyen  de  curai*e  (guerre  de  Bohême) , 
il  a  eu  5  guérisons.  Vextrail  de  fève  de  Calabar  s'emploie  aussi  de 
préférence  en  injection  sous-cutanées,  de  0,02  à  0,07  toutes  les  deux 
ou  trois  heures;  il  est  trés-utilc  d'ajouter  à  la  solution  du  carbonate 
dépotasse,  pour  diminuer  la  douleur  que  cause  l'injection  et  prévenir 
les  abcès.  Jusqu'à  1868,  on  connaissait  six  exemples  de  guérison  par 
ce  traitement. 

Quant  à  Vdeciricité^  dès  l'année  1838,  Matteucci  avait  réussi  à 
diminuer  pendant  quelque  temps  la  violence  des  attaques  dans  un 
cas  de  tétanos  traumatique,  au  moyen  des  courants  continus  (pile 
de  Volta  de  40  éléments) .  Dans  un  cas  publié  par  M'Dowall  [Lancet, 
1861),  après  une  seule  application  de  l'appareil  électro-magnétique, 
on  avait  vu  diminuer  la  dyspnée,  et  les  crampes  se  suspendi*e  pendant 
deox  heures.  Le  médecin  étant  parti,  le  malade  ne  fut  pas  électrisé 
davantage  et  mourut  bientôt.  Nobili,  et  plus  récemnient  Ranke,  ayant 
vu  des  grenouilles  tétanisées  entrer  en  relâchement  sous  l'influence 
^ies  courants  constants,  E.  Mcndcl  a  essayé  le  traitement  galvanique 
dans  plusieurs  cas  de  tétanos  chez  l'homme,  avec  de  bons  résultats 
{BeHin.  klin.  Wschr.,  n"  38,  1868).  Il  plaçaitle  pôle  négatif  sur  les 
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vertèbres  cervicales,  le  pôle  positif  sur  l'un  des  membres  supënems 
ou  inférieurs,  et  faisait  agir  le  courant  pendant  10  a  15  minutes.  U 
relâchement  ainsi  obtenu  devenait  persistant  après  plusieurs  séance, 
et  le  malade  finissait  par  guérir. 


CHAPITRE   XXXII 

HYDROPHOBIE. 

Dans  Tantiquitë,  Asclépiadc,  et  après  lui  Pline,  ont  enseigné  les  pre- 
miers que  la  morsure  d'un  chien  enragé  communique  la  rage  i 
rhommc  et  aux  animaux  ;  et,  vu  T impossibilité  où  se  trouvent  m 
malades  d'avaler  de  l'eau,  l'affection  fut  nommée  hydrophobie.  Phfi 
tard,  ces  faits  étant  tombes  dans  l'oubli,  ce  fut  G.  Aiirelianus  qui  In 
rappela  à  ses  contemporains.  Pendant  le  moyen  âge,  et  même  à  uns 
époque  plus  rapprochée  de  nous,  on  attachait  les  malheureux  attôiils 
de  la  rage,  pour  les  empêcher  de  répandre  la  maladie  par  des  morsuici 
ou  par  leur  salive.  Au  commencement  de  ce  siècle,  on  a  plusieon 
fois  mis  en  doute  la  nature  spécifique  de  Thydrophobie,  et  Ton  vonil 
dans  la  maladie  tantôt  un  catarrhe  épidémique  de  rarrièrc-gorge, 
avec  participation  secondaire  du  cerveiiu,  tantôt  un  tétanos  trauint- 
tique  ou  une  névrose  psychique.  De  nos  jours  toutes  ces  théories  sont 
abandonnées,  et  l'on  considère  l'hydropliobie  comme  une  névrosée^ 
rébro-spinale  de  nature  contagieuse. 

Quand  des  sujets  sont  mordus  par  des  animaux  enragés  ou  soup- 
çonnés de  rage,  chiens,  cliats,  loups,  renards,  et  ne  reçoivent  pu 
immédiatement  les  secours  nécessaires,  ils  sont  pris  en  général  k 
cette  névrose  toxique  si  particulière  et  si  redoutable,  qui  constitue 
l'hydrophobie.  La  durée  de  la  période  dHncubation  est  variabk; 
d'après  les  relevés  de  Hamilton  et  Thamhayn,  elle  serait  comprise  k 
plus  souvent  entre  18  et  59  jours  ;  dans  les  cas  les  plus  précoces,  h 
maladie  éclate  dès  la  première  semaine;  quelquefois  cepcndail 
elle  se  fait  attendre  plusieurs  mois,  et  il  existe  des  exemples  tiii 
rares,  et  sujets  à  caution,  où  l'incubation  aurait  duré  des  anoètt» 
Comme  prodromes  de  la  maladie  on  a  observé  souvent  :  des  fri^ 
sons,  de  l'abattement,  du  dégoût  pour  les  liquides,  des  embairu 
de  la  déglutition  et  de  la  respiration,  des  sensations  doulourtuses 
au  voisinage  de  la  morsure,  ou  des  douleurs  s'irradiuut  decepoi^^ 
le  long  des  ti  oncs  nerveux,  enfin  des  secousses  dans  les  menôbitf 
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que  le  Irismus  el  le  tétanos  étaient  uniquement  un  trouble  fonction- 
nel, une  exagération  des  actions  réflexes,  sans  altération  simultanée 
des  organes,  sans  lésions  matérielles.  Les  lésions  rencontrées  sur  les 
nerfs  blessés,  et  suivies  quelquefois  jusqu'à  la  moelle,  donnèrent 
naissance  plus  récemment  à  la  théorie  réflexe,  tandis  que  d'autre 
part  la  théorie  qui  attribuait  au  sang  le  rôle  pathogénique  initial, 
trouvait  des  défenseurs  autorisés. 

Si  Ton  examine  ces  différentes  opinions,  on  voit  que  la  théorie  de  Tir- 
ritation  réflexe  est  encore  celle  qui  nous  fournit  les  explications  les 
plus  satisfaisantes  sur  le  processus  tétanique.  L'action  du  froid  ou  d'une 
blessure  sur  les  nerfs  périphériques  entraîne,  par  voie  réflexe,  un 
état  d'éréthisme  vasculaire  dans  le  système  spinal,  état  qui  se  pro- 
duira d'autant  plus  facilement  qu'il  s'agira  de  nerfs  plus  sensibles 
ou  plus  surexcités.  Cet  érélhisme  vasculaire  impressionne  surtout  la 
iubstance  grise^  qui  est  plus  riche  en  vaisseaux  capillaires  que  la 
iubstance  blanche;  pour  la  même  raison  aussi,  dans  les  empoisonne- 
ments, la  substance  grise  reçoit  aussitôt  par  le  sang  une  quantité 
relativement  plus  considérable  du  principe  toxique.  Une  irritation 
intense  du  réseau  si  délicat  des  cellules  nerveuses  doit  aboutir  à 
l'hypérémiei  et  celle-ci,  en  raison  de  la  sensibilité  excessive  de  ces 
éléments,  peut  produire  à  elle  seule  des  crampes  réflexes.  La  dispa- 
rition prompte  de  ces  hypérémies,  avant  qu'il  se  soit  fait  des  change- 
ments de  texture  plus  marqués,  expliquerait  comment  tant  de  cas 
peuvent  se  terminer  favorablement  ;  tandis  que  si  les  processus  con- 
gestifs  se  répètent  et  se  prolongent,  ils  donneront  lieu  à  des  proliféra- 
tions nucléaires,  a  la  formation  de  tissu  conjonctif  embryonnaire, 
avec  accidents  mortels.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  se  fait 
à  partir  de  la  blessure  une  névrite  ascendante,  qui  se  propage 
par  les  racines  postérieures  à  la  substance  blanche  et  surtout  à  la 
substance  grise  de  la  moelle,  et  se  termine  par  une  myélite  centrale 
à  marche  suraigûe,  comme  cela  résulte  positivement  des  observa- 
tions que  nous  avons  rapportées  en  commençant. 

La  plus  grande  sensibilité  et  l'action  plus  complexe  des  cellules 
nerveuses  dans  la  moelle  allongée,  nous  expliquent  pourquoi  celle-ci 
est  atteinte  dans  ses  fonctions  plus  tôt  que  la  moelle  elle-même.  L'at- 
teinte du  noyau  du  facial  et  du  noyau  moteur  du  trijumeau,  situés  dans 
la  moitié  supérieure  du  bulbe,  a  pour  conséquence  les  crampes  toni- 
ques de  la  mâchoire  et  de  la  face,  par  lesquelles  débute  la  maladie  ; 
les  lésions  s'étendant  ensuite  à  la  partie  inférieure  du  bulbe,  qui 
comprend  les  noyaux  de  l'hypoglosse,  du  pneumo-gaslrique,  du  glosso- 
pharyngien  et  de  l'accessoire,  on  voit  survenir  les  troubles  de  la  pa- 
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La  /oce  est  d'une  pâleur  ou  d'une  lividité  très-prononcée,  empreinte 
dMnquiétude  ou  de  tristesse.  Les  yeux  sont  ordinairement  fixes  et 
vitreux,  plus  rarement  ils  roulent  dans  les  orbites;  les  pupilles  sont 
dilatées,  et  parfois  se  (x>ntractent  passagèrement  sous  Tinfluence  de 
la  lumière.  On  observe,  dans  le  cours  de  la  maladie,  des  mouvemtnii 
convulsifs  des  muscles  de  la  face,  de  la  mâchoire,  du  cou  et  du  tronc, 
et  même  des  crampes  tétaniques  de  certains  membres.  Les  malades 
accusent  des  êensalions  doulouremes,  dans  la  tétc,  le  cou,  le  do;», 
l'épigastre,  ou  dans  le  membre  où  a  eu  lieu  la  moi*sure. 

La  connaissance  reste  souvent  intacte  jusqu'à  la  moii;  dans  ce^ 
tains  cas  elle  est  abolie  dès  le  troisième  ou  le  cinquième  jour,  et  le 
malade  pi'ésente  des  illusions  des  sens,  du  délire,  de  l'exaltation,  oa 
même  des  accès  de  fureur  et  de  folie,  avec  ou  sans  envie  de  mordre. 
Dans  la  plupart  des  cas  il  y  a  de  Vinsomnie,  mais  on  peut  observer 
aussi  des  phases  de  demi-sommeil. 

La  respiration  souvent  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ^i^te^ 
valle  des  attaques;  pendant  les  paroxysmes  elle  est  plus  ou  moins 
pénible,  haletante  et  irrégulière,  quelquefois  la  dyspnée  devient  exces- 
sive. Le  trouble  respiratoire  peut  être  isochrone  aux  crampes  pha- 
ryngées et  laryngées,  ou  bien  les  précéder.  En  général  les  malades 
évitent  les  inspirations  profondes,  parce  qu'elles  provoquent  facile- 
ment des  convulsions.  Le  pouls  est  fréquent  et  plein  au  début,  dam 
les  périodes  ultérieures  de  la  maladie  il  augmente  de  faiblesse  et  de 
fréquence. 

Les  organes  digestifs  sont  ordinairement  peu  atteints  ;  malgré  b 
vive  exaltation  de  la  sensibilité  générale,  les  nerfs  de  l'estomac  rèi- 
gissent  très-faiblement  sous  l'influence  du  tartre  stibié,  et  d'après 
Schuh  on  pourrait  souvent  le  donner  à  haute  dose  sans  résultât. 
L'appétit  est  d'habitude  supprimé  dans  la  situation  lamentable  de 
ces  malades.  La  soif  est  presque  toujours  excessive,  et  accompagnée 
d'une  sensation  de  bràlure  dans  la  gorge  ;  la  salive,  rejetée  au  dehors 
par  une  sputation  fréquente,  est  d'aspect  mousseux,  muqueux  oa 
gluant.  Les  papilles  décrites  par  Marochetti  sous  le  nom  de  Ijssesse 
trouveraient,  dans  les  premiers  jours  de  l'incubation,  sur  les  côtés  du 
frein  de  la  langue.  Dans  un  cas  publié  dernièrement  par  Crëquji 
l'urine  contenait  du  sucre  en  abondance. 

Vers  la  fin  de  la  maladie,  qui  est  presque  toujours  fatale,  les 
symptômess  aggravent  jusqu'à  la  mort.  Les  malades  sont  très-agilés, 
et  ne  cessent  de  cracher  autour  d'eux  ;  sur  la  peau  couverte  de  sueur 
apparaissent  des  taches  bleues  ;  il  survient  assez  souvent  des  vomisse- 
ments d'une  matière  semblable  à  une  infusion  de  café,  spumeaK, 
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lHuinolente;  le  pouls  est  remarquablement  faible;  les  malades 
eurent  brasquement  de  convulsions,  ou  avec  perte  de  connaissance 
.  milieu  de  symptômes  de  jactation.  Parfois  il  se  fait,  quelques  heures 
tut  la  mort,  un  calme  trompeur,  dans  lequel  les  malades  peuvent 
|lne  retrouver  la  possibilité  de  boire  ;  déjà  Avicenne  avait  signalé 
tiigmfication  âcfaeuse  de  ce  symptôme, 
l 

Anatomie  et  histologie  pathologiques. 

^nni  les^résultats  des  autopsies  relevées  par  Thamhayn,  on  trouve 
Monnés  plusieurs  fois  :  abondance  du  sang  dans  le  cerveau,  co- 
lifion  foncée  de  la  substance  corticale,  foyers  de  ramollissement 
W  la  couche  optique  ou  le  corps  strié,  forte  vdscularisation  de  la 
mBeallongée^  congestion  des  méninges  spinales,  congestion  de  la 
tdle  avec  ramollissement  partiel  ;  quelquefois  on  a  trouvé  aussi  le 
tnd  sympathique  et  le  phrénique  injectés,  ainsi  que  les  branches 
jfibrales  du  pneumo-gastrique.  Dans  quelques  cas,  les  nerfs  péii- 
ifriques,  dans  le  bras  qui  avait  été  mordu,  présentaient  une  colo- 
Kon  rougeâf re.  L'appareil  respiratoire  était  presque  toujours  forte- 
M  hypérémié  ;  les  papilles  de  la  langue  et  de  la  gorge  étaient 
Blquêfois  remarquablement  saillantes,  çà  et  là  on  tix)uvait  de  petites 
Ih»  sur  la  face  inférieure  de  la  langue. 

Meynert  a  entrepris  pour  la  première  fois  (en  1869)  des  re- 
ttches  histologiques  du  plus  grand  intérêt,  sur  le  cerveau  et  la 
Mie  de  deux  sujets  morts  d'hydrophobie  dans  le  service  d'Oppolzer 
il  garçon  et  une  petite  fille)  ;  chez  ces  malades,  la  rage  avait  affecté 
kdlures  d'une  maladie  mentale,  avec  des  phénomènes d^hyperesthé- 
I  prédominants,  des  crampes  passagères  des  muscles  respiratoires, 
Hout  au  moment  de  boire,  mais  sans  accidents  tétaniques. 
Dans  le  premier  de  ces  cas,  voici  ce  que  présentait  la  moelle  :  le 
Bcolum  avait  conservé  sa  finesse  ;  les  vaisseaux  étaient  remplis  de 
ng  (celui-ci  stagnant,  comparable  à  de  petites  masses  colloïdes), 
m  parois  en  partie  atteintes  de  dégénérescence  amyloïde;  sur 
(iques-uns  d'entre  eux,  la  tunique  adventice  présentait  des  prolifé- 
Honê  nucléaires.  Une  partie  des  fibres  nerveuses  était  entourée 
ine  substance  médullaire  notablement  gonflée,  résistant  aux  actions 
icaniques  (tractions)  ;  on  voyait  tous  les  degrés  intermédiaires 
mtistanl  à  la  dégénérescence  colloïde  et  à  la  destruction  des  élé- 
nis;  sur  certains  points  les  cylindres  axiles  avaient  disparu.  Ces 
ions  étaient  un  peu  plus  prononcées  dans  la  moelle  lombaire  que 
is  la  région  cervicale. 
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Dans  le  second  cas  on  trouvait  dans  la  moelle  le  reticulum  du  cor- 
don postérieur  hypertrophié  par  un  gonflement  excessif  des  corps 
étoiles  ;  dans  le  cordon  antéro-latéral,  le  reticulum  était  transformé 
en  petits  faisceaux  finement  grenus^  les  vaisseaux  remplis  de  sang, 
et  leurs  parois  en  partie  atteintes  de  dégén^escenco  amyloîde. 
Lécorce  et  la  substance  médullaire  du  cerveau  prësentmitnt  un  grand 
nombre  de  vacuoles  irrégulières,  ne  renfermant  pas  toutes  des  élé- 
ments figurés,  et  l'epoussant  les  faisceaux  de  la  substance  blanche 
sous  forme  de  détours  arqués,  ce  qui  arrive  suilout  à  un  bon  nombre 
de  vaisseaux  évidemment  en  coUapsus,  tandis  que  d^autres  sont  gorgée 
de  sang,  avec  phénomènes  de  stagnation.  Dans  les  espaces  péri-vascu- 
laires  on  trouve  des  traces  de  substance  colloïde,  de  même  que  daa^ 
quelques-unes  des  vacuoles  creusées  dans  le  tissu  nel*Yeux.  Les  cel- 
lules nerveuses  de  Vécorce  cérébrale  présentent  en  grand  nombre  de% 
signes  de  destruction  moléculaire,  d* autres  sont  fortement  gonflées  d 
sclérosées. 

D'après  Meynert,  il  s*agit  là  d*un  processus  œdémateux,  résultant 
d'une  exsudation  des  vaisseaux  d*abord  fortement  hypérémiés.  Cel 
exsudât  commençait  à  s'étendre  au  tissu  nerveux  (car  on  ne  consta- 
tait pas  d'oblitération  des  espaces  péri-vasculaires) .  D'autre  part,  il 
avait  l'apparence  d'une  matière  colloïde  très-mince,  ayant  gagné, 
par  un  échange  avec  les  substances  protéiqucs  parsemées  dans  le 
tissu,  leui*s  qualités  optiques . 

Dans  un  cas  plus  récent  de  Hammond,  l'examen  microscopique  de 
l*^orce  cérébrale  montrait  un  développement  et  un  épaississemeot 
des  vaisseaux,  la  couche  externe  et,  à  un  moindre  degré,  la  seconde 
couche  des  cellules  nerveuses  étaient  infiltrées  de  granulationsgnis^ 
seuses  et  de  corpuscules  amyloïdes  ;  les  ganglions  cérébraux  étaient 
normaux.  Dans  la  moelle  allongée,  dans  les  noyaux  du  pneuino^ 
trique  et  de  V hypoglosse,  il  y  avait  également  un  développement  des 
vaisseaux,   les   cellules    ganglionnaires,    d'apparence,  granuleuse, 
étaient  très-diminuées  de  nombre  et  de  volume  ;  la  môme  dégénéres- 
cence atteignait  les  racines  nerveuses  du  pneumo-gastrique«  de  Fac- 
cessoire  et  de  l'hypoglosse.  Des  altérations  analogues  existaient  dao^ 
la  substance  grise  de  la  moelle;  dans  la  substance  blanche,  proUfiêra- 
tion  nucléaire  des  cellules  de  la  névroglie.  Cl.  Albutt  aurait  constaté 
les  mêmes  faits  dans  deux  cas  d'hydrophobie. 

Pour  compléter  ces  données,  nous  ajouterons  les  résultats  obtenus 
parle  professeur  Ragsky  (Œster.  Jahrb.  Aug.  1843)  au  moyen  de 
VanaJyse  chimique  du  sang  dans  V hydrophobie.  Il  a  constaté  que  le 
sang  a  une  réaction  neutre,  tandis  qu'à  l'état  normal  sa  réaction  est 
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'^iUement  alcaline;  il  ne  contient  que  73,59  pour  100  d'eau,  au  lieu 

>  jle  80  pour  100  environ  comme  moyenne  normale  ;  parties  solides, 

^4«9pour  100  seulement,  au  lieu  de  4,42.  Pour  1000  parties  on  trouve 

A,8  de  fibrine,  133  d^hématoglobuline,  80,2  d'albumine,  12,4  de 

ttutières  extractives  et  salines,  et  796,6  d'eau.  Il  serait  à  désirer 

%  que  de  nouvelles  analyses  fussent  entreprises  dans  ce  sens. 

NcUure  de  Vhydrophohie. 

Les  symptômes  pathognomoniques,  aussi  bien  que  les  lésions  his- 
tologiques  constatées  dans  le  cerveau  et  la  moelle,  nous  prouvent 
que  dans  la  rage  humaine  il  s'agit  d'une  altération  toxique  des  cen- 
.    tas  nerveux.  Le  poison  rabique  qui  s'inocule  parla  morsure  agit, 
^  selon  toute  apparence,  comme  un  ferment  fixe.  Le  rôle  du  sang  chez 
l'homme,  comme  agent  de  transport  du  principe  morbide,  est  démon- 
tré par  les  recherches  de  Hertwig  (Hufelanffs  Joum.  1828,  p.  168), 
qui  a  vu  l'intoxication  transmise  par  le  liquide  extrait  deS  canaux 
salivaires,  ainsi  que  par  les  sangs  veineux  et  artériel.  Magendie 
et  Breschet  ont  inoculé  deux  chiens  avec  succès,  avec  la  salive  d'un 
.    homme  mort  d'hydrophobie.  Les  lésions  œdémateuses  constatées  par 
Heynert  permettent  de  supposer  une  transsudation  vasculaire  dans 
ks  tissus  adjacents,  facilitée  encore  par  les  altérations  qu'on  a  trou- 
vées dans  les  vaisseaux. 

On  peut  appliquer  à  l'intoxication  rabique  la  remarque  que  nous 
faisions  dans  le  chapitre  précédent  ;  la  moelle  allongée  subit  des  al- 
«  térations  plus  intimes  que  la  moelle,  aussi  voit-on  se  prendre  en  pre- 
mière ligne  les  centres  de  la  respiration  et  de  la  déglutition.  Les  phé- 
nomènes qui  se  manifestent  bientôt  après,  hypéresthésies,  sen- 
8ati(ms  douloureuses,  accidents  convulsifs  et  tétaniques,  dénotent 
l'invasion  du  système  spinal  par  l'action  toxique,  les  troubles  psy- 
chiques répondent  à  l'invasion  de  l'écorce  cérébrale;  ces  sym- 
ptômes trouvent  leur  raison  matérielle  dans  les  altérations  de  texture 
signalées  pour  la  première  fois  par  Meynert  dans  les  centres 
nerveux. 

Les  prodromes  qui  précèdent  de  un  à  quatre  jours  l'invasion  de  la 
maladie  sont  évidemment  les  premières  manifestations  de  l'irritation 
toxique.  La  durée  de  la  période  d'incubation  dépend  de  l'énergie  du 
poison,  du  temps  plus  ou  moins  long  que  les  altérations  de  texture 
mettent  à  se  développer  et  à  se  révéler  par  des  troubles  caractéristi- 
ques. La  réceptivité  de  l'organisme  est  des  plus  variables,  comme 
Hertvrig  l'a  prouvé  expérimentalement  pour  les  animaux  ;  sur  59  ani- 
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maux  inoculés,  14  fois  seulement  Tintoxication  a  eu  lieu  :  cheilesuDSi 
une  seule  inoculation  suffisait  pour  produire  Tinfection,  d'utr^ 
n*ëtaient  contaminés  qu'après  3  ou  4  inoculations,  rexpèriesit 
apprend  aussi  que  chez  Thomme  certaines  causes  occasionttSb» 
diminuant  la  force  de  résistance  du  système  nerveux  (émolkiii, 
excès,  refroidissements),  favorisent  l'explosion  de  rhydropholHe. 

Diagnostic  et  pronostic. 

Le  diagnostic  de  l  hydrophobie  rabique  a  pour  bases  certûnes  k. 
fait  d'une  morsure   antérieure ,  et  l'aggravation  progressive  in 
crampes  de  la  respiration  et  de  la  déglutition.  Les  accidents  hydro- 
phobiques  qu'on  obseiwe  quelquefois  sous  l'influence  d*autres  mali* 
dies  seront  facilement  reconnus  avec  un  peu  d'attention.  Vhyinh 
phobie  imaginaire  est  le  propre  des  esprits  peureux  à  Tcxcès,  qui 
s*exaltent  d'après  des  accidents  chimériques  ;  on  n*y  trouve  aucune 
trace  dvla  surexcitation  des  actes  réflexes,  et  le  traitement  moral  est 
le  seul  à  employer.  Quant  à  Vhydrophobie  spontanée^  on  ne  peat  ad- 
mettre qu'elle  soit  démontrée  jusqu'ici  chez  l'homme.  Dans  l'Aydra- 
phobie  hystérique^  il  existe  bien  aussi  des  crampes  du  pharynx  et  de 
la  glotte,  mais  ces  attaques  sont  en  général  de  courte  durée,  alla 
s'accompagnent  d'autres  symptômes  hystériques,  de  troubles  caradè* 
ristiques  du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Nous  avons  discuté,  dans 
le  chapitre  précédent,  les  signes  distinctifs  du  tétanos  et  de  Thydro- 
phobie.  Enfin  Vhydrophobie  symptomaiique,  qui  s'observe  comme 
complication  rare  des  maladies  du  pharynx  et  du  larynx,  d'afiectioos 
cérébrales,  de  la  fièvre  typhoïde,  des  fièvres  pernicieuses,  se  recon- 
naîtra sans  difficulté  d'après  les  autres  symptômes  de  la  maladie. 

Le  pronostic  est,  en  général,  des  plus  défavorables.  Sur  216  cas 
rassemblés  par  Thamhayn,  il  n'y  a  que  6  observations  de  Smith 
(dont  4  après  moi^sure  de  chiens  certainement  enragés)  où  la  maladie 
se  termina  par  la  guérison,  soit  une  proportion  de  1  sur  36.  La  pla- 
part  des  hydropliobcs  meurent  au  quatrième  ou  cinquième  jour,  i 
dater  du  premier  paroxysme.  D'après  les  lois  médicales  derAutricbe, 
tout  individu  soupçonné  de  rage  doit  rester  42  joui*s  sous  la  suneil- 
lance  des  médecins.  A  l'expiration  de  ce  délai,  quand  il  n'y  a  eu  jus- 
que-là aucun  symptôme  général,  il  y  a  une  grande  probabilité  que  h 
maladie  n'est  plus  à  redouter. 

Le  pronostic  est  plus  favorable,  quand  le  virus  a  été  détruit  par  la 
cautérisation  immédiatement  après  la  blessure,  ou  dans  les  24  ou 
48  heures.  D'après  les  dernièies  observations  de  Renault,  Tabsorptio» 
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I  virus  par  la  plaie  se  ferait  avec  une  telle  rapidité,  qu'on  aurait 
ude  chose  à  espérer  même  de  la  cautérisation  immédiate.  Cepen- 
bL  dans  lion  nombre  de  faits  observés  soit  dans  notre  pays,  soit  à 
Inmger,  une  cautérisation  énergique  pratiquée  dans  les  24  ou 
lieures  a  prévenu  l'explosion  de  la  maladie.  Il  existe  des  cas  dans 
b'Uératurc  médicale  où  la  maladie  s'est  développée,  avec  une  mar- 
iplus  lento  il  est  vrai,  malgré  une  cautérisation  faite  le  lendemain 
a  morsure  ;  mais  il  y  en  a  d'autres  qui  ont  guéri,  où  la  cautérisa- 
i  n'avait  été  faite  qu*au  bout  de  plusieurs  jours  ;  de  ces  faits  on  doit 
dure  qu'il  y  a  toujours  à  compter  avec  la  réceptivité  individuelle 
dessé,  ainsi  qu'avec  l'énergie  du  virus. 

Traitement. 

9 
» 

a  premier  soin  du  médecin  doit  être  d'instituer  le  traitement  pro» 
lactique.  Le  moyen  le  plus  sûr  est  de  nettoyer  la  plaie  et  de  eau- 
wr  avec  le  fer  rouge  ou  la  potasse  caustique  ;  la  pierre  infernale 
A  pas  suffisante.  La  blessure  doit  être  maintenue  ouverte  pen- 
1 5  à  6  semaines  au  moyen  d*onguent  basilicum,  car  Tcxpérience 
!0uvé  que  si  la  maladie  se  déclare,  les  symptômes  sont  moins 
ves  si  la  plaie  a  suppuré.  Si  la  morsure  change  d'aspect,  ou  si  elle 
ient  le  siège  d'une  sensibilité  insolite,  il  faut  ouvrir  sans  retard 
îicatrice  et  la  faire  suppurer.  Dans  un  cas  de  Hoopcr  terminé  par 
^èrison  (Med.  Times,  May,  1847),  la  cicatrice  s'était  rouverte  et 
it  suppuré  spontanément.  En  outre,  il  faut  avoir  soin  que  le  ma» 
c  conserve  un  repos  absolu.  Dans  les  cas  de  blessures  multiples, 
nme  on  en  voit  sur  nos  frontières  à  la  suite  de  luttes  contre  des 
ps  enragés,  Fuchs  a  eu  de  bons  résultats  en  mettant  aussitôt  les 
lades  dans  des  frain^  de  «u6/iVn^  concentrés  (qui  cautérisaient  toutes 
parties  entamées). 

les  efforts  tentés  pendant  des  siècles  pour  découvrir  un  antidote 
la  rage  sont  restés  sans  résultats.  Aucun  des  moyens  préconisés 
réussi  à  se  maintenir  dans  la  thérapeutique.  Aussi  de  nouvelles  re- 
rches  sur  les  chiens  ne  seraient-elles  pas  inutiles  au  point  de  vue  du 
itement.  Lesinjections  d'eau  chaude  dans  les  veines,  pratiquées  par 
|[endie  sur  des  chiens,  ont  aussi  déterminé  chez  l'homme  un  apai- 
lent  notable  des  symptômes  les  plus  menaçants,  mais  seulement 
ir  un  certain  temps.  A  en  juger  par  les  heureux  effets  de  la  trans- 
ion  dans  l'éclampsie,  ce  moyen  serait  à  essayer  aussi  contre  l'hy- 
phobie.  La  saignée,  V amputation  de  la  partie  mordue,  doivent  être 
ëes  à  cause  de  leur  action  débilitante  et  surexcitante.  V opium,  la 
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belladone,  les  cantharides  (intus  et  extra),  les  mercurianU  seuls  ou 
combinés  avec  le  musc,  sont  aussi  inefficaces  que  les  innombrables 
moyens  extraordinaires  qui  ont  été  proposés.  Les  bains  ckaudt 
procurent  un  certain  calme;  Buisson  aurait  obtenu  de  bons  efTetsdcs 
bains  de  vapeur,  Gosselin  des  sudations  abondantes.  Ajoutons  enfin 
que  Schivardi  aurait  fait  cesser  les  accidents  hydrophobiques  en  em- 
ployant pendant  plusieurs  jours  le  courant  continu  (de  la  plante  des 
pieds  au  front)  ;  mais  son  malade  mourut  d*épuisement.  Les  résul- 
tats obtenus  par  plusieurs  auteurs  dans  le  tétanos,  par  les  injecliom 
de  curare  pratiquées  à  temps,  sont  un  encouragement  pour  essayer 
du  même  moyen  dans  Thydrophobie.  Récemment  OfTenberg  {Diss. 
inaug.,  Berlin,  1875)  a  publié  un  cas  où  des  injections  de  0,02  de 
curare  (sept  doses  dans  Tespace  de  cinq  heui*es  et  demie)  firent  dis- 
paraître complètement  les  spasmes,  Fhydrophobie  et  la  photophobie; 
ces  symptômes  furent  remplacés  par  une  paralysie  des  membres,  qui 
ne  céda  qu'au  bout  de  2  mois,  la  malade  conservant  encore  une  len- 
teur et  une  lourdeur  trës^randes  dans  la  marche. 


CLASSE  VI 
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CHAPITRE  XXXIII 

TREMBLEMENT  ET  PARALYSIE  AGITANTE. 
a.  Tremblement. 

Le  tremblement,  impossible  à  méconnaitrc  même  pour  les  pro- 
fanes quand  il  est  tant  soit  peu  marqué,  ne  pouvait  échapper  à  un 
3bservateur  aussi  sagacc  que  Galion.  D'après  lui,  lorsqu'une  paralysie 
résultait  d'une  diminution  dans  les  fonctions  nerveuses,  celles-ci 
n'étant  d'ailleurs  pas  abolies,  mais  seulement  affaiblies  et  diminuées, 
il  se  produisait  des  tremblements.  Le  tremblement,  ou  tpc|jl5ç,  n'était 
provoqué  que  par  les  mouvements,  tandis  que  le  xaX^iéç  donnait  lieu 
à  des  oscillations  même  pendant  le  repos.  En  raison  des  affinités 
étroites  qui  existent  entre  le  ti^emblement  et  les  cram])es  (o^oçiJiéç),  on 
pouvait  considérer  le  tremblement  comme  un  degré  inférieur  des 
Crampes. 

Cette  théorie,  digne  d'attention  et  par  son  ancienneté  et  par  son 
originalité,  a  conservé  jusqu'à  nos  jours  toute  sa  valeur  pratique. 
Nous  considérons  encore  le  tremblement  comme  une  série  de  crampes 
KBusculaires  cloniques  intermittentes,  à  courtes  excursions,  pouvant 
être  provoquées  aussi  bien  par  une  action  centrale  que  par  des  exci- 
tations périphériques.  Le  tremblement  peut  être  produit  expërimen- 
ialement  sur  des  animaux  décapités,  en  faisant  agir  sur  la  moelle  un 
courant  faible  fourni  par  un  appareil  d'induction  à  interruptions 
lentes  (Volkmann)  ;  en  répétant  la  même  expérience  sur  des  gre- 
nouilles empoisonnées  par  la  nicotine,  on  les  voit  aussitôt  agitées  de 
tremblements  par  tout  le  corps.  Mais  ils  ne  se  produisent  pas,  si  l'on 
a  préalablement  injecté  du  curare  ou  détruit  les  centres  nerveux; 
le  tremblement  se  manifeste  encore,  quand  la  protubérance  et  la 
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moelle  aljongée  ont  été  conservées  (Vulpian).  D'après  SchifT,  en  déta- 
chant un  nerf  moteur  de  son  centre  (le  facial  ou  r.hypoglosse  par 
exemple),  on  verrait  survenir  des  mouvements  d'oscillation  dans  les 
muscles  que  cette  section  nerveuse  a  paralysés  :  ces  mouvements  eiis^ 
feraient  pendant  deux  jours,  et  pouiTaient  durer  des  semaines  oa 
même  des  mois. 

Chez  l'homme,  le  tremblement  dénote  un  état  anormal  d'excitatloo 
des  centres  nerveux.  Ce  surcroit  d'excitabilité  peut  avoir  sa  source 
dans  Vencéphale^  comme  dans  les  commotions  psychiques  (chagrio, 
frayeur,  angoisse),  où  l'on  voit  tout  le  corps  saisi  de  tremblements; 
ou  bien  le  tremblement  s'observe  comme  premier  symptôme  d'exci- 
tation de  la  motilité  dans  les  tumeurs,  les  scléroses  ou  les  ramollis- 
sements, atteignant  les  ganglions  cérébraux  ou  les  parties  contigu^ 
(Ducheck,  Leyden,  Charcot).  Très-souvent,  on  reconnaît  que  l'excili- 
bilité  morbide,  qui  accompagne  le  tremblement,  a  son  point  de  dé- 
part dans  la  moelle.  Des  spasmes  musculaires  intermittents  pourraient 
donc  se  produire  dans  les  différentes  dégénérations  de  la  moelle  (à  U 
suite  de  traumatismes,  dans  l'atrophie  musculaire  progressive)  sous 
forme  de  secousses  limitées,  ou  de  crampes  cloniques  plus  étendues 
occupant  les  membres,  le  tronc  ;  ce  sont  aloi*s  des  crampes  réfleies 
succédant  à  l'irritation  de  la  moelle,  et  surtout  de  la  substance  grise. 
Il  n'est  pas  rare  que  le  tremblement  ait  pour  cause  un  raccourciss^ 
ment  des  muscles  antagonistes,  entraînant  des  mouvements  trem- 
blés et  saccadés.  Dans  les  cas  d'excitabilité  intense  des  centres  ^c^ 
veux  (comme  dans  la  sclérose  cérébro-spinale,  certaines  formes  de 
myélite  et  d'ataxie),  l'influence  de  la  volonté  suffit  ipour  iiritcrles 
nerfs  moteurs  et  provoquer  des  tremblements  très-marqués  dans  les 
membres. 

Tandis  que  dans  les  affections  dont  nous  venons  de  parler,  le  trem- 
blement ne  survient  qu'à  la  suite  de  mouvements  volontaires,  d'exci- 
tations psychiques,  ou  même  d'impulsions  périphériques  (comme  les 
mouvements  passifs),  il  est  par  contre  une  autre  série  de  cas,  dans 
lesquels  le  tremblement  persiste  même  pendant  le  repos,  et  ne  dispa- 
rait que  sous  l'influence  du  sommeil.  Dans  ces  cas,  l'impulsion  vo- 
lontaire agit  encore  pour  augmenter  l'intensité  des  tremblements.  Les 
dépenses  de  force  momentanées  conservent  habituellement  leur 
vigueur  normale,  mais  souvent  elles  s'accompagnent  d'un  épuisement 
très-marqué.  Les  formes  de  cette  espèce  résultent  de  Taction  de  sul>- 
stances  toxiques  (alcool,  opium,  poisons  métalliques),  ou  de  maladies 
graves  (fièvre  typhoïde  et  intermittente,  pneumonie  des  ivrognes). 
Dans  ces  états  d'excitabilité  morbide  des  centres  nerveux,  les  oscilla- 
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lions  du  courant  sanguin  suffisent  à  provoquer  des  crampes  muscu- 
laires. Dans  les  formes  récentes,  Taction  motrice  et  scnsitivc  du  cou- 
nnt  galvanique  sur  les  nerfs  peut  être  notablement  augmentée,  et 
diminuée  au  conlraii^e  dans  les  formes  anciennes.  Dans  la  sclérose  des 
centres  nerveux,  et  dans  les  tremblements  qui  dépendent  de  Taxe 
spinal,  on  peut  souvent  provoquer  des  tremblements  intenses  au 
moyen  de  forts  courants  d'induction. 

Le  tremblement  peut  n'aficcter  qu'une  partie  des  membres,  plus 
souvent  des  supérieurs  que  des  inférieurs,  ou  bien'  les  muscles  du 
cou  et  de  la  tète.  Mais  dans  d'autres  cas  presque  tous  les  muscles  en 
sont  atteints,  y  compris  ceux  de  la  face,  de  la  mâchoire  inférieure  et 
de  la  langue,  et  la  parole  est  notablement  embarrassée.  Quelquefois 
les  mouvements  tremblés  se  limitent  aux  muscles  oculaires  (sous 
forme  de  nystagmus).  Le  tremblement  peut  aussi,  comme  nous  l'avons 
montré  plus  haut,  se  montrer  d'une  manière  passagère  sous  l'in- 
fluence de  certaines  impressions  sensorielles,  ou  dans  le  cours  de 
certaines  maladies  ;  quelquefois  le  tremblement  constitue  un  sym- 
ptôme qui  dure  toute  la  vie.  Quant  aux  modifications  qu'il  peut  subir 
dans  son  intensité,  elles  dépendent  ordinairement  des  causes  que  nous 
avons  indiquées  plus  haut. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  convient  de  remarquer,  en  premier 
lieu,  que  le  tremblement  attaque  de  préférence  les  sujets  nerveux  et 
facilement  excitables.  Les  enfants  délicats,  nés  d'une  mère  nerveuse, 
présentent  assez  souvent  du  tremblement  pendant  les  premières 
années  de  leur  vie  ;  on  s'en  aperçoit  à  la  manière  dont  ils  tiennent 
leur  cuiller,  ou  dans  leurs  premiers  exercices  d'écriture;  il  disparu it 
ensuite  à  mesure  que  les  enfants  se  fortifient.  Le  sexe  féminin,  plus 
sensible  et  plus  facilement  excitable,  présente  en  général  une  plus 
grande  prédisposition  au  tremblement  que  le  sexe  masculin.  Pour 
celui-ci,  ce  sont  les  surexcitations  des  fonctions  génitales,  et  surtout 
l'onanisme,  qui  déterminent  des  formes  précoces  et  opiniâtres  de 
tremblement.  A  un  âge  plus  avancé,  le  tremblement  peut  être  déter- 
ininé  par  l'alcoolisme  chronique,  Topiophagie,  l'abus  de  tabac  fort, 
l'action  des  vapeurs  mercurielles  ou  des  préparations  saturnines 
auxquelles  l'organisme  est  soumis  dans  certaines  professions,  l'usage 
prolongé  et  intempestif  de  cosmétiques  ou  de  fards  contenant  du 
Ofiercurc  ou  du  plomb.  Il  n'est  pas  rare  que  les  maladies  graves  lais- 
sât à  leui*  suite,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  un  tremblement 
des  membres,  de  même  les  hémorrhagies  abondantes,  l'hystérie,  les 
Causes  morales  dépressives  prolongées  ou  répétées,  les  eflbrts  physi- 
ques ou  intellectuels.  Nous  avons  signalé,  dans  les  premiers  chupi- 
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ires,  le  rôle  de  certaines  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle  dans  la 
production  du  tremblement.  Enfin,  TafTaiblissement  particulier  ï 
la  vieillesse  est  encore  une  cause  qui  favorise  rapparition  du  trai- 
blcment. 

Quant  au  traitettient  du  tremblement^  il  consistée  agir  surlacaose 
première  du  mal,  à  diminuer  l'excitabilité  anormale  des  centres,  d 
à  supprimer  certaines  influences  nuisibles.  Le  tremblement  nerrai 
de  Tcnfance  et  de  la  puberté  se  combat  par  des  lotions  sur  tout  le 
corps  avec  de  l'eau  froide  ou  du  irinaigre,  ensuite  au  moyen  d*af!ih 
sions  fraîches  sur  le  dos  dans  un  demi4>aiii  tempéré.  Dans  ranèmie 
ou  la  faiblesse  générale  oonsécutivcs  aux  maladies  graves,  on  ajoutin 
aux  moyens  précédents  les  eaux  minérales  ferrugineuses,  la  quiiÛM. 
les  vins  légers  et  le  séjour  dans  les  montagnes. 

Dans  le  tremblement  résultant  d'une  vive  excitabilité  du  systime 
spinal,  Eulenburg  (BerL  klin.  Wschr,  n*'46, 1872)  a  obtenu  deboos 
cflets  de  Varsenic.  Se  basant  sur  les  recherches  de  Sklarck  {Ârd. 
de  Reichert  et  du  Bois,  1866),  qui  avait  vu  les  préparations  d'acide 
arsénieux  déterminer  une  paralysie  des  portions  sensibles  de  b 
moelle,  avec  conservation  des  fonctions  motrices,  Eulenburg  a  donni 
d'abord  la  liqueur  de  Fowlcr  à  l'intérieur,  mais  sans  succès;  k 
tremblement  ne  disparut  que  par  les  injections  sous-cutanéei  (nae 
partie  de  liqueur  de  Fowler  pour  deux  parties  d'eau  ;  le  tiers  oo  h 
moitié  de  la  seringue  représentant  de  0,11  à  U,17  du  mélange,  use 
fois  par  jour,  et  ensuite  tous  les  deux  jours). 

On  obtient  souvent  d'excellents  eflets  de  V hydrothérapie  dans  les 
difTérentes  formes  de  tremblement;  elle  diminue  Texcitabilité  Illo^ 
bide  des  centres,  et  l'excès  des  actions  réflexes.  On  commence  parde» 
irrigations  dorsales  fraîches  dans  un  demi-bain  dont  on  abaisse  gn- 
duellcmcnt  la  température  ;  plus  tard  on  fait  précéder  le  demi-bainde 
lotions  humides;  à  mesure  que  le  système  nerveux  reprend  de  ^éne^ 
gic,  on  passe  aux  douches  et  aux  grands  bains.  Les  bains  demersuiBi 
utiles  aussi  dans  ces  cas. 

Dans  certaines  formes  de  tremblement  nerveux,  le  traitement  Att* 
trique  parait  avantageux.  On  fait  passer  des  courants  galvaniqotf 
stabilcs  ascendants  ou  descendants  à  travers  la  colonne  vertcbnk* 
et  de  là  vers  les  nerfs  des  membres  affectés  de  tremblement  ;  cette 
pratique  vaut  mieux  que  la  faradisation,  parce  que  des  courants  i 
tension  trop  forte  augmentent  l'excitabilité  descentres,  et  peuvent  if 
graver  le  trcnibleinent.  Dans  le  tremblement  liniitédes  mains,  comiae 
chez  les  convalescents  de  fièvre  typhoïde,  dans  le  tremblement  sa- 
turnin et  mercuriel,  on  peut  faire  disparaître  les  mouvements  trcin* 
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blés,  en  excitant  modérément  les  muscles  de  la  main  au  moyen  des 
connmts  induits.  Déjà  au  siècle  dernier,  De  Hacn  (Ratio  medendi, 
1. 1,1757)  traitait  avec  succès,  au  moyen  de  la  machine  électrique, 
descas  de  tremblement  chez  des  ouvriers  travaillant  les  métaux.  Les 
formes  de  tremblement  graves  et  invétérées  résistent  à  rélcctricité. 
On  a  obtenu  de  bons  effets,  dans  certains  cas  de  tremblement,  d'une 
ggmnaêtique  bien  réglée. 

Le  tremblement  alcoolique  est  heureusement  modifié,  dans  la  plu- 
pirt  des  cas,  par  la  morphine  ou  l'extrait  d'opium  à  Tintérieur  ou  en 
injections  sous-cutanées.  Quand  ces  moyens,  ainsi  que  la  digitale  à 
i  haute  dose,  se  montrent  insuffisants,  le  Moral  est  indiqué 
^3-5  grammes  en  une  fois).  Il  faut,  en  pareil  cas,  recourir  à  des  doses 
d'autant  plus  élevées,  que  le  malade  est  habitué  à  des  spiritueux  plus 
forts.  Dans  plusieurs  cas  de  tremblement  mercuriel  et  sénile^  Oulmont 
«serait  bien  trouvé  de  Vhyosdamine  (0,003  à  0,012  par  jour). 

h.  Paralysie  agitante. 

La  paralysie  agitante  représente  la  forme  la  plus  grave  du  trem- 
blement ;  elle  a  été  observée  et  décrite  avec  soin  pour  la  première 
fois  par  Parkinson  (Essay  on  tlie  shaking  palsy,  London,  181 7).  La 
gravité  de  cette  affection  résulte  de  son  intensité  paiiiculière,  de  son 
accroissement  et  de  son  extension  continus,  et  de  sa  terminaison  par 
une  paralysie  généralisée.  Ici,  le  tremblement  est  un  signe  caracté- 
ristique de  la  déchéance  de  la  motilité  ;  il  est  aussi  le  précurseur  de 
la  paralysie. 

Les  lésions  anatomiques  propres  à  la  paralysie  agitante  ne  sont  pas 
CDcore  connues.  Dans  les  cas  de  Parkinson,  Marshall-Uall,  Oppolzer, 
Lebert,  etc.,  on  a  trouvé  des  indurations  et  des  hyperplasics  de  la 
pit)tubérance,  des  tubercules  quadri jumeaux  et  de  la  moelle  allongée, 
nuis  l'examen  histologique  fait  défaut  ;  d'ailleurs,  si  l'on  en  juge  par 
les  lésions  décrites,  ces  cas  appartiendraient  à  la  sclérose  en  plaques, 
dont  les  caractères  distinctifs  n'étaient  pas  encore  connus  à  cctic 
époque.  On  a  rencontré  aussi  quelquefois  des  foyers  de  ramoUissc- 
<Qent  dans  le  cervau  ou  le  bulbe,  de  l'encéphalite  et  de  la  sclérose  de 
U  corne  d'Ammon  (Chwostek)  ;  ces  lésions  doivent  être  considérées 
<^nime  des  complications  accidentelles. 

On  doit  attacher  plus  d'importance  aux  altérations  constatées  ré« 
comment  dans  trois  cas  par  Charcot  et  Joffroy  {Soc.  de  Biol.  1871). 
Dans  tous  ces  cas  il  y  avait  une  oblitération  du  canal  central  par  pro- 
lifération des  éléments  épithéliaux,  un  développement  de  noyaux 
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autour  du  canal,  une  forte  pigmentation  des  cellules  nerveuses,  sur- 
tout dans  les  colonnes  de  Clarke  ;  dans  deux  cas,  il  y  avait  des  amas 
de  corpuscules  amyloîdes,  et  dans  l'un  une  sclérose  partielle  de  la 
protubérance.  Quant  à  la  signiflcation  pathologique  de  ces  altérations 
inflammatoires  de  la  moelle  et  des  autres  régions,  de  nouvelles  re- 
cherches et  de  nouvelles  observations  en  décideront. 

L'explosion  de  la  paralysie  agitante  est  souvent  précédée  de  pro- 
di*omes  :  congestions  de  la  tête,  insomnie  chronique,  irritabilité  ma- 
nifeste, secousses  ou  sensations  passagères  de  faiblesse  dans  les 
membres.  La  confirmation  de  la  maladie  se  traduit  par  un  léger 
ti'emblement,  le  plus  souvent  aux  membres  supérieui's  ;  il  se  montre 
d'aboitl,  dans  quelques  groupes  musculaires  de  peu  d'étendue,  sou- 
vent sous  forme  de  petits  mouvements  de  pronation  et  de  supina- 
tion de  l'avant-bras,  se  succédant  très-rapidement.  Au  début,  ces  mou- 
vements involontaires  peuvent  être  complètement  dominés  par  le 
malade,  ou  atténués  en  soutenant  le  membre  où  ils  se  passent  ;  ils 
cessent  également  pendant  le  sommeil.  Plus  tard,  le  mouvement  tré- 
mulant  augmente  d'intensité,  il  s'exagère  sous  l'influence  des  émo- 
tions, du  froid,  des  efTorts,  et  s'étend  à  une  moitié  du  corps,  souvent 
à  droite  pour  commencer  ;  à  une  période  ultérieure,  il  gagne  le  bras 
et  la  jambe  du  côté  opposé,  et  les  muscles  de  la  mâchoire  inférieure, 
des  lèvres  et  de  la  langue.  Les  formes  paraplégique  et  alterne  do 
tremblement  sont  rares.  Si  le  malade  se  place  dans  l'extension,  et 
qu'on  lui  soutienne  le  tronc  de  chaque  côté,  le  tix^mblement  s'arritc 
pour  un  certain  temps.  Les  malades  ont  ordinairement  la  physiono- 
mie immobile,  les  yeux  très-limités  dans  leurs  mouvements  ;  souvent 
leur  bouche  est  remplie  de  salive  qu'ils  ont  de  la  peine  à  avaler,  U 
parole  est  dure,  quelquefois  saccadée,  récriture  pointue  et  oblique. 
Si  l'on  explore  attentivement  la  motilité,  on  y  découvre  tôt  ou  tard 
des  troubles  caractéristiques.  Les  muscles  des  extrémités,  du  tronc, 
et  le  plus  souvent  ceux  de  la  nuque  sont  rt^id^^  et  donnent  aux  malades 
une  sensation  de  crampe,  les  mouvements  volontaires  sont  raides  et 
ralentis  (Charcot).  Si  la  tension  tonique  prédomine  dans  les  fléchis- 
scui's,  le  cou  et  le  tronc  s'inclinent  en  avant  dans  la  station  droite; 
les  membres  supérieurs  d'abord,  et  ensuite  les  mcmbi^es  inférieurs 
prennent  une  attitude  demi-fléchie.  Le  pouce  est  ordinairement  en 
adduction,  dirigé  vers  la  paume  de  la  main,  les  mouvements  des 
articulations  des  phalanges  et  du  carpe  sont  notablement  gênés,  les 
malades  ne  peuvent  porter  en  arrièi*e  la  main  à  leur  épaule.  Dans  U 
marche,  le  corps  s'incline  vers  le  côté  hémi-parésié.  Quand  la  mala- 
die se  prolonge,  il  survient,  comme  l'a  fait  ressortir  Charcot^  une 


TREIWLEHENT  ET  PARALYSIE  AGITANTE.  505 

attitude  caractéristique  des  membres  :  flexion  des  premières  phalun- 
ges,  forte  exlension  des  phalangines,  flexion  légère  des  phalangettes. 
ÏA  démarche  est  précipitée  et  incertaine.  Sauvage  et  Sagar  ont  donné 
comme  signe  pathognomonique  une  tendance  à  courir  j  et  à  tombei^  en 
tnaani  ou  en  arrière  ;  elle  n'existe  pas  toujours,  et  n'est  qu'une  com- 
plication des  périodes  ultérieures,  consécutive  à  l'effort  que  font  les 
malades  pour  maintenir  leur  centre  de  gravité  dans  la  base  de  sus- 
leatation.  On  arrive  quelquefois  à  imprimer  aux  malades  un  mouve- 
ment de  recul,  en  exerçant  une  traction  imperceptible  sur  leurs  vête- 
ments (Charcot).  Plus  la  maladie  approche  de  sa  terminaison  fatale, 
pins  on  voit  les  parésics  se  changer  en  paralysies.  Le  tremblement 
persiste  alors  pendant  le  sommeil,  qui  peut  être  troublé  par  les  se- 
cousses que  le  malade  communique  à  son  lit;  vers  la  fin,  les  embar- 
m  de  la  parole,  de  la  mastication,  de  la  déglutition,  aboutissent  à 
lue  abolition  complète  de  ces  différentes  fonctions. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  les  suivants  :  sensation  d^engour* 
iissement  dans  les  doigts,  douleurs  névralgiques  dans  les  membres 
iflectés  de  tremblement,  douleurs  à  la  nuque  ou  dans  le  dos  (obser- 
vées par  Blasius  et  Topinard),  sensibilité  de  certains  points  de  la 
tdomne  vertébrale  ou  des  ti'oncs  neigeux  à  la  pression,  sensation  de 
froid  dans  les  extrémités  affectées,  ou  sensation  anormale  de  chaleur^ 
ans  élévation  de  température  (Charcot).  L'exploration  électrique 
faumit»  dans  les  premiers  temps,  des  réactions  normales  ;  à  une  pé- 
riode ultérieure  delà  maladie,  il  va  diminution  de  la  contraclilité 
électrique  des  muscles  de  Tavant-bras  et  de  la  main.  L'excitabilité 
I^Yanique  des  nerfs  est  normale  au  début,  plus  tard  clic  est  souvent 
diminuée  ;  la  réaction  est  queiqc  ^fois  accrue,  quand  les  symptômes 
f excitation  se  généralisent. 

Tqiinard  a  publié  Tobservation  d'un  médecin  (Gaz.  des  hôpit. 
0*  ilj  1866)  qui  avait  des  illusions  de  la  vue^  une  augmentation  des 
^irs  sexuels^  et  du  diabète  sucré.  Les  troubles  psychiques  font  partie 
des  symptômes  terminaux,  et  s'accompagnent  d'inappétence,  de  re- 
Uehement  des  sphincters,  et  d'eschanes  gangreneuses  des  téguments. 
^  malades  mcui^ent  d'hypostasc  ou  d'œdèmc  pulmonaires,  dans  un 
^t  de  marasme,  de  sopor  et  de  délire. 

Comme  causes  de  la  paralysie  agitante,  on  donne  les  maladies  dé- 
bilitantes, et  Taction  prolongée  du  froid.  Les  secousses  morales 
(comme  la  frayeur),  qui  dans  les  dix  premières  années  de  la  vie, 
^bei  les  sujets  prédisposés,  donnent  naissance  à  la  chorée,  à  l'épi- 
'epsie,  à  l'hystérie,  déterminent  souvent,  à  un  âge  plus  avancé,  la 

[Paralysie  agitante.  J'ai  vu  un  homme  de  60  ans,  auquel  on  avait 
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ouvert  un  anthrax  de  la  nuque  ;  il  fut  pris  aussitôt  d'un  tremble- 
ment du  bras  droit,  qui  empêcha  de  panser  la  plaie,  et  qui  s'éten- 
dit ensuite  aux  autres  membi*es.  Quand  les  centres  nerveux  sont 
doués  d'une  excitabilité  anormale,  soit  héréditaire,  soit  acquise  sous 
l'influence  de  fortes  excitations,  chaque  période  de  la  vie  présente 
des  réactions  particulières,  affectant  principalement  la  sphère  mo- 
trice ;  il  en  résulte  quelquefois  des  formes  morbides  doubles,  comme 
le  monti*e  un  fait  rapporté  page  478,  où  Thystérie  était  conabinée  à 
des  symptômes  de  paralysie  agitante.  Parmi  les  causes  prédispo- 
santes, la  vieillesse  tient  le  premier  rang.  Dans  un  cas,  j'ai  vu  la 
paralysie  agitante  survenir  dans  les  extrémités  paralysées,  à  la  suite 
d'une  apoplexie  cérébrale. 

La  paralysie  agitante  est  assez  souvent  confondue  avec  des  ti^emble- 
ments  de  différentes  sortes.  Une  observation  attentive  permettra 
d'arriver  au  diagnostic  exact.  Les  signes  différentiels  de  la  sdérùte 
des  centres  nerveux  ont  été  exposés  dans  le  chapiti*e  consacré  à  cette 
maladie.  La  distiction  de  la  chorée  et  de  la  paralysie  agiianie  sen 
discutée  plus  loin,  à  propos  de  la  choi*ée.  Dans  le  IrenMenieni  sénUe, 
ce  n'est  pas  seulement  les  membres,  mais  surtout  la  tète,  qui  sont 
agités  de  mouvements  continuels  de  tremblement  ;  de  plus,  on  ne 
rencontre  ici  ni  douleurs  névralgiques,  ni  hémiparésie,  ni  la  raideur 
musculaire  caractéristique,  ni  la  déformation  des  mains,  ni  la  ten- 
dance aux  mouvements  de  propulsion  ou  de  recul.  Le  tremblement 
alcoolique  se  caractérise  par  l'état  d'agitation  des  malades,  par  le  dé- 
lire dans  lequel  ils  sont  poursuivis  par  toute  sorte  de  visions  ima- 
ginaires (surtout  par  de  petits  animaux),  par  la  diminution  du  trem- 
blement sous  l'influence  des  spiritueux,  ainsi  que  des  opiacés  à  haute 
dose.  Le  tremblement  mercuriel  est  presque  toujours  précédé  de  sali- 
vation, ulcérations  de  la  gorge,  gonflement  des  gencives,  fétidité  de 
l'haleine,  diarrhée,  perte  d'appétit  et  abattement.  Le  tremblement 
saturnin  se  reconnaît  à  l'existence  antérieure  de  coliques  de  plomb, 
d'arthralgies,  à  Tétat  de  la  bouche,  aux  parésies  musculaires,  et  i 
Tabolition  partielle  de  la  contractilité  électro-musculaire  dans  ks 
extenseurs  du  bras.  Le  tremblement  des  mangeurs  d'opium  s'acconh 
pagne  des  signes  suivants  :  coloration  livide  de  la  face,  physionomie 
abattue  ;  regard  éteint,  pupilles  très-ré ti^écies,  amaigrissement  con- 
sidérable, constipation  opiniâtre,  perte  d'appétit,  tendance  au  vertige, 
aux  préoccupations  mornes,  attitude  mal  assurée  du  corps.  Le  pn- 
nosticde  la  paralysie  agitante  est  absolument  défavorable,  dansks 
formes  de  longue  durée  ou  à  développement  rapide.  Quant  la  mala- 
die est  plus  récente  cl  moins  étendue,  elle  e;$t  susceptible  d*aiie 
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time  amélioration  ;  quant  aux  guérisons,  elles  sont  excessivement 
nres,  et  les  rechutes  très-fréquentes.  ' 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement  doit  se  borner  à  circonscrire 
ou  à  modérer  quelques-uns  des  symptômes.  Les  succès,  d'ailleurs 
eieeptionnels,  ne  sont  aussi  que  momentanés.  Les  traitements  par  la 
strychnine,  l'ergotine,  l'opium,  le  curare,  l'extrait  de  fève  de  Calabar, 
■'ont  donné  aucun  résultat  encourageant.  Certains  auteurs  auraient 
prescrit  les  eaux  minérales  sulfureuses  avec  quelque  utilité.  Elliotson 
aorait  eu  un  cas  de  guérison  par  l'usage  prolongé  du  carbonate  de 
fer,  Romberg  a  employé  des  af fusions  froides  dans  un  bain  chaud. 
Bins  les  cas  récents,  le  traitement  galvanique  (courants  stabiles  u 
travers  la  colonne  vertébrale  et  de  là  vers  les  extrémités  nerveuses) 
peut  améliorer  le  tremblement  et  les  douleurs,  mais  sans  augmenter 
les  forces  ;  dans  les  formes  invétérées,  l'électricité  ne  seilà  rien.  Les 
froUques  hydrialiques  mitigées  (frictions,  enveloppements  de  courte 
durée,  demi-bains  refroidis  avec  allusions  dorsales)  ont  une  action 
tooique,  favorisent  l'appétit  et  le  sommeil,  iihypsciamine  réussirait, 
d'après  Charcot,  à  modérer  les  accidents.  Eulenburg  s'est  bien  trouvé 
des  injections  sous-cutanées  de  liqueur  de  Fowler^  comme  nous  les 
avons  indiquées  plus  haut  ;  les  recherches  entreprises  à  la  Salpétrière 
n'ont  pas  donné  d'aussi  bons  résultats.  Ordenstein  aurait  réussi  avec 
k  nitrate  d'argent. 


CHAPITRE   XXXIV 
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Après  avoir  développé  dans  les  chapitres  précédents  les  affections 
itec  crampes,  d'origine  cérébrale  et  spinale,  nous  allons  examiner 
Qoe  autre  espèce  de  troubles  centraux  de  la  motilité,  les  troubles  de 
coordination.  Comme  nous  l'avons  déjà  montré  dans  la  théorie  de 
l*ataxie,  on  voit,  dans  une  série  d'états  pathologiques,  des  troubles 
fmes  affecter  les  centres  de  la  coordination  dans  le  cervelet  et  le 
i&ésoeéphale,  ainsi  qucies  conducteurs  sensitifs  qu'ils  envoient  dans 
9s  cordons  postérieurs  ;  il  en  résulte  des  solutions  de  continuité 
ians  les  rapports  de  ces  centres  avec  le  système  spinal  des  cellules 
[aoglionnaires,  et  de  sérieux  obstacles  à  la  transmission  des  imput- 
ions niotrices  parties  des  ganglions  cérébraux. 
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En  raison  des  préceples  posée  antérieurement,  nous  apjpelons/roii- 
blés  de  ta  coordination  ces  désordres  de  la  motiiité,  dans  lesquels 
l'atteinte  porte  sur  le  concours  harmonique  de  certains  muscles  ou 
de  certains  groupes  musculaires,  en  vue  de  mouvements  détenninés, 
tandis  que  l'action  isolée  de  chaque  muscle  demeure  intacte.  Dans 
les  maladies  que  nous  allons  étudier  à  ce  point  de  vue,  les  conduc- 
teurs de  la  coordination  peuvent  éprouver,  sur  leur  long  parcours, 
des  troubles  d'une  grande  étendue  (comme  dans  la  chorée)^  ou  seu- 
lement des  lésions  circonscrites  (comme  dans  la  crampe  des  écrivaim 
et  le  bégayement). 

A.   GRANDI  CBOIlil. 

La  grande  chorée  résulte  d'un  état  d'irritation  de  certains  organes 
consacrés  à  la  coordination,  et  des  conducteurs  centrifuges  qui  se 
rendent  des  cellules  de  l'écorce  cérébrale  aux  appareils  moteurs.  De 
nouvelles  recherches  histologiques,  rigoureusement  poursuivies, 
feront  sans  doute  découvrir  dans  la  grande,  comme  dans  la  petite 
chorée,  de  flnes  exsudations  autour  des  vaisseaux,  dans  les  sub- 
stances corticale  et  médullaire  du  cerveau,  et  dans  les  conducteurs 
de  la  moelle,  et  nous  expliqueront  pourquoi  on  obsei*ve  des  troubles 
psychiques,  combinés  aux  désordi*es  de  la  coordination. 

La  grande  chorée  (chor^a  Germanorum)  se  compose  de  mouve- 
ments spastnodiques,  revenant  par  accès  dans  certains  groupes  mus- 
culaires j  avec  les  apparences  d'une  direction  motrice  intentionmeUe, 
Cette  crampe  de  la  coordination  est  constituée  par  des  mouvements 
tantôt  simples,  tantôt  complexes  et  entremêlés  ;  dans  cet  état,  les 
malades  exécutent,  contre  leur  volonté,  des  combinaisons  de  mouve- 
ments tout  à  fait  extraordinaires  trés-difiiciles  à  reproduire  à  Tétit 
normal,  et  se  i*épétant  sous  Tinfluence  d'incitations  psychiques  toutes 
particulières. 

SymptonuUologie. 

Les  symptômes  de  la  chorée  pouvant  revêtir  une  grande  variété 
d'aspects,  il  faut  nous  borner  à  retracer  les  traits  les  plus  saillants, 
les  types  les  mieux  marqués.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  paroxysme 
est  précédé  de  prodromes  consistant  en  symptômes  d'excitation  do 
côté  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  ou  des  fonctions  psychiques. 
Secousses  isolées,  tremblements,  nausées,  céphalalgie  ou  rachialgîe, 
battements  de  cœur,  difficulté  de  la  respiration,  sensations  doolott- 
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reuses,  agitation,  illusions  des  sens,  visions,  tels  sont  les  prodromes 
les  phis  ordinaires  de  l'attaque  ;  mais  dans  quelques  cas,  celle-ci 
éclate  tout  d'un  coup. 

Le  paroxysme  proprement  dit  se  compose  de  séries  de  mouve- 
ments très-difTérents  de  nature  et  d'intensité,  suivant  les  groupes 
musculaires  qui  sont  le  siège  de  ces  actes  involontaires.  On  voit  les 
malades  courir,  sauter,  s'élancer,  danser,  grimper,  tournoyer, 
frapper  ou  piétiner  avec  leui*s  membres,  crier  comme  des  animaux, 
se  donner  en  spectacle  comme  des  acrobates,  déclamer  avec  emphase 
comme  des  acteurs,  débiter  des  chansons  et  des  poésies,  même  en 
langue  étrangère,  etc.  Ils  se  livrent  dans  tout  cela  à  une  dépense  de 
force  extraordinaire,  ils  font  preuve  d'une  adresse  et  d'une  sûreté 
qu'ils  seraient  incapables  d'appliquer  aux  mêmes  usages  dans  l'état 
normal.  Le  paroxysme  conserve  souvent  le  même  caractère  pendant 
toute  sa  durée,  ou  bien  il  présente  des  phases  et  des  alternatives 
diverses. 

Dans  les  états  graves,  accompagnés  d'extase,  il  peut  y  avoir  de 
l'anesthésie  et  de  l'analgésie,  des  tremblements,  des  contractures, 
des  parésies  ou  des  paralysies,  des  accidents  cataleptiques  ou  tétani- 
ques, avec  abolition  de  lexcitabilité  réflexe.  La  connaissance  et  les 
fonctions  des  sens  sont  en  grande  partie  obscurcies.  Dans  les  cas 
moins  graves,  les  sens  et  les  facultés  psychiques  sont  peu  atteints  : 
les  malades  ont  mieux  conscience  de  ce  qui  leur  arrive,  et  peuvent 
même  exécuter  çà  et  là  des  mouvements  volontaires.  Chez  quelques 
malades,  on  constate  une  acuité  plus  grande  des  perceptions  senso- 
rielles, un  surcroit  d'énergie  intellectuelle,  mais  toujours  en  rapport 
avec  le  genre  d'éducation  du  sujet.  Dans  certains  états  d'exaltation, 
les  malades  tiennent  des  discours,  composent  des  poésies,  avec  une 
faoilité  surprenante  ;  leurs  idées  tristes,  leurs  pressentiments  devien- 
nent pour  eux  de  la  clairvoyance.  Égarés  par  ces  incidents  inac- 
coutumés, et  encouragés  par  leur  entourage,  certains  sujets 
donnent  libre  cours  à  leur  imaginatio.  ,  et  ajoutent  par  leurs  narra- 
tions aux  apparences  mystiques  de  leur  maladie. 

Le  paroxysme  peut  se  terminer  en  une  seule  fois,  ou  disparaître 
graduellement  ;  on  voit  alors  cesser  les  phénomènes  d'exaltation  et  les 
accidents  spasmodiques  du  système  musculaire,  et  les  malades,  fati- 
gués de  corps  et  d'esprit,  s'endorment  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long.  Dans  les  formes  légères,  le  retour  à  l'état  normal  se  fait  après 
des  symptômes  spasmodiques  de  courte  durée  ;  d'autres  fois  les  ma- 
lades restent  visiblement  épuisés,  mal  à  l'aise,  de  mauvaise  humeur, 
et  ne  se  remettent  qu'au  bout  de  quelques  jours.  Les  attaques  peuvent 
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se  montrer  à  toute  heure  du  jour  ou  de  la  nuit,  sans  aucun  l^ 
déterminé  ;  mais,  par  contre,  elles  présentent  quelquefois  une  itgn* 
larité  des  plus  remarquables.  Une  de  mes  malades  annonçait  ch»|itt 
fois,  dès  le  matin,  si  Tattaque  qu'elle  devait  avoir  dans  la  soi/èe  serai 
forte  ou  faible  ;  elle  s'en  apercevait,  disait-elle,  à  une  sensation  de 
tension  dans  les  nerfs. 

La  durée ,des  attaques  varie  de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures; 
on  les  voit  même,  dans  des  cas  plus  rares,  atteindre  plusieurs  jours, 
mais  alors  avec  quelques  rémissions.  Franque  a  publié  (Joum.  f. 
Kinderheilk.  1867,  p.  226)  une  observation  de  chorée  ayant  duré 
deux  ans  et  demi,  chez  un  garçon  atteint  de  mouvements  de  rob- 
tion,  de  sautillement  et  de  tressaillement;  après  les  attaques,  l'urine 
contenait  du  sucre,  dans  les  intervalles  elle  était  normale;  plus 
tard,  dans  un  autre  cas,  chez  une  femme  atteinte  de  grande  chorée, 
on  trouva  aussi  du  sucre  dans  l'urine,  seulement  à  la  suite  des  it- 
taques. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  maladie  se  termine  au  bout  d*un  ett- 
tain  temps;  mais  en  général  les  malades  conservent  pour  longtemps, 
et  souvent  pour  toute  leur  vie,  une  excitabilité  maladive  du  système 
nerveux,  les  prédisposant  aux  accidents  les  plus  variés.  Dans  quel- 
ques cas  ils  sont  pris  d'hystérie,  exceptionnellement  d'épilepsieoude 
maladies  mentales.  La  mort  est  une  terminaison  très-rare,  et  arrive 
presque  toujours  par  des  complications  ou  par  épuisement. 

On  a  trouvé  dans  la  chorée  des  lésions  anatomiques  grossières  : 
hypérémic  veineuse  du  cerveau  et  de  la  moelle ,  hémorrhagies 
méningées,  épaississements  inflammatoires  des  nerfs  rachidiens 
(Day),  ramollissement  de  la  moelle  (Vecchietti)  ;  de  ces  faits  nous 
ne  pouvons  tirer  aucun  éclaircissement  sur  le  processus  de  cette 
affection.  On  y  arrivera  sans  doute,  en  pratiquant  l'examen  microsco- 
pique complet  du  cerveau  et  de  la  moelle,  dans  les  cas  de  chorée. 

^tMogie. 

La  grande  chorée  s'observe  surtout  chez  des  sujets  qui  ont  reçnde 
leurs  parents,  par  hérédité,  une  susceptibilité  morbide  particulière, 
ou  chez  lesquels  ces  conditions  se  sont  réalisées  à  l'époque  de  la  pu- 
berté. D'après  les  relevés  de  Wickc  (Monogr.  des  gr.  Veitslanzes.  etc. 
Leipzig,  1864),  sur  107  malades,  la  chorée  avait  éclaté  84  foi* 
entre  10  et  20  ans,  et  62  fois  entre  10  et  16  ans.  Les  deux  tiers  de* 
malades  appartenaient  au  sexe  féminin.  Les  conditions  étiologique> 
(le  la  chorée  sont  les  suivantes  :  excitations    psychiques,  liaisons 
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amoureuses»  désirs  sexuels,  onanisme,  troubles  de  la  menstruation, 
ddorose.  Par  cette  étiologie  et  par  des  ressemblances  indéniables 
dans  les  ti*aits  principaux  de  la  maladie,  on  est  autorisé  à  considérer 
presque  toujours  la  grande  chorée  comme  très-proche  parente  de 
rhystérie. 

L'exaltation  religieuse  peut  aussi  donner  naissance  à  la  grande 
chorée.  Beaucoup  d*auteurs  attribuent  à  cette  cause  les  épidémies  de 
danse  de  Saint-Guy  observées  au  moyen  âge.  Mais  comme  Ta  montré 
Heckcr  (dans  ses  Maladies  populaires  au  moyen  âge)^  il  y  avait,  dans 
ces  accidents,  des  formes  de  maladies  mentales,  s*accompagnant  à  un 
degré  plus  élevé  de  manifestations  convulsives  et  extatiques.  De  nos 
jours,  Davidson  (Edinb.  Med.  Joum.  1867,  t.  XIII,  p.  124)  a  donné 
la  relation  d'une  choréomanie  épidémique  de  Madagascar  ;  chez  les 
gens  des  classes  inférieures,  superstitieux  et  exaltés  sous  l'influence 
de  bouleversements  politiques  et  sociaux,  et  principalement  chez  les 
jeunes  femmes,  on  vit  survenir,  pendant  des  heures  entières,  des  accès 
de  danse,  avec  mouvements  de  rotation  de  la  tète,  mouvements  d'élé- 
vation et  d'abaissement  des  bras.  11  s'agit  là  plutôt  de  manie  que 
de  chorée.  Cantani  nous  apprend  (//  Morgagni^  1872)  que  la  grande 
chorée  s'observe  fréquemment  dans  l'Italie  méridionale. 

Diagnostic  et  Pronostic. 

Si  l'on  jette  un  coup  d'œil  sur  les  faits  consignés  dans  les  auteurs, 
on  s'aperçoit  qu'on  a  confondu  sous  le  nom  de  grande  chorée,  souvent 
sans  aucun  discernement,  des  cas  de  convulsions  avec  exaltation, 
d'aliénation  mentale,  de  crampes  saltatoires,  et  même  certaines 
formes  de  petite  chorée  à  marche  insidieuse,  avec  exacerbations 
intermittentes.  Un  triage  attentif  de  tous  ces  faits  disparates  ne  peut 
être  que  favorable  à  la  justesse  de  nos  interprétations. 

La  grande  chorée  se  distingue  des  maladies  mentales  proprement 
dites  par  l'explosion,  sous  forme  de  paroxysmes,  d'impulsions  mo- 
trices irrésistibles  ;  par  la  coexistence  fréquente  de  convulsions  to- 
niques et  cloniques  partielles  ;  par  son  apparition  à  l'époque  de  la 
puberté,  ordinairement  à  la  suite  de  commotions  morales,  et  par  la 
fréquence  de  manifestations  hystériques,  entremêlées  aux  autres  sym- 
ptômes. Les  crampes  saltatoires  (dont  Bamberger  a  décrit  les  deux 
premiers  cas  en  1859,  et  Guttmann  un  autre  plus  récemment)  ont 
les  caractères  suivants  :  aussitôt  que  le  malade,  dans  la  station  ver- 
ticale, touche  le  sol  de  ses  pieds,  son  corps  est  vivement  lancé  en 
l'air.  Ces  crampes  sont  de  nature  réflexe,  et  très-probablement  déter- 
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min^  par  une  irritation  spinale.  Dans  la  petite  chorée,  On'f  i)tf 
d'attaques  périodiques,  les  crampes  nnisculaires  toniques  etln «» 
vcments  associés  se  font  sans  apparence  d'aucune  direetifmintailiMh 
nelie,.les  fonctions  psychiques  sont  plus  rarement  et  plu  lèftR» 
ment  atteintes,  la  coordination  des  mouvements  présente  des  dte* 
dres  plus. marqués.  Dans  le  somnambulisme,  que  nous  avons  dècril 
comme  une  variété  de  l'hystérie,  il  y  a  bien,  comme  dam  la  gnMi 
choréc,  une  aliénation  des  fonctions  jpsychiques,  et  des  phènomèM 
d'incoordination.  Mais  ici  les  attaques  ne  se  montrent  jamais  q« 
pendant  le  sommeil,  et  les  mouvements  n'affectent  pas  le  eamsièn 
spasmodique  qu'ils  ont  dans  la  chorée. 

Le  pronostic  de  la  grande  chorée  est  subordonné  au  degré  et  à  h 
durée  de  la  maladie.  Quand  elle,  n'a  pas  un  caractère  de  ehroudlè 
trop  prononcé,  et  que  la  nutrition  a  peu  souffert,  la  fin  de  la  poberti» 
le  mariage,  une  modification  heureuse  dans  le  genre  de  vie,  penvoi 
déterminer  une  disparition  spontanée  de  la  maladie.  Les  formes  ia- 
tenses,  à  marche  longue  et  traînante,  compromettentla  notritioB, 
mènent  à  l'anémie  et  à  la  cachexie.  Bien  que  la  vie  elle-même  ne  soit 
menacée  que  dans  des  cas  très-rares,  cependant  dans  les  formes  il* 
vétérées  le  pronostic  est  grave,  et  d'autant  plus,  que  la  maladie  i 
poui^suivi  plus  obstinément  sa  marche  pendant  des  années,  qu'dk  i 
i^écidivé  pour  des  causes  plus  légères,  et  qu'elle  a  porté  une  atteinte 
plus  profonde  à  Tétat  physique  et  moral  des  malades.  Le  passage  de 
la  chorée  aux  maladies  mentales  proprement  dites,  ou  à  l'épilepiie, 
constitue,  comme  nous  l'avons  indiqué,  une  grande  exception  ;  U  ta 
beaucoup  plus  fréquent  qu'elle  laisse  à  sa  suite  des  accidents  hysté- 
riques. 

Traitement, 

L'anémie  et  rétat  névropathique  qu'on  rencontre  chex  la  pinpsil 
des  malades  réclament  avant  tout  un  traitement  tonique.  Les 
moyens  à  recommander  sont  les  préparations  ferrugineuses  Ugèfts, 
les  bains  et  les  eaux  ferrugineuses,  un  séjour  prolongé  dans  l'atmos* 
phëre  stimulante  de  la  campagne,  des  exercices  modérés  au  gnol 
air.  Les  narcotiques  sont  généralement  mal  supportés  par  les  mab- 
des;  on  les  réservera  comme  moyen  adjuvant,  contre  les  paroxjsoies 
violents  et  douloureux.  Les  sels  de  zinc  à  haute  dose  ont  été  recoin- 
mandés  dernièrement,  surtout  par  Stunde.  Les  antispasmodi^t* 
réussissent,  dans  quelques  cas,  à  régulariser  les  attaques. 

Dans  les  formes  graves,  on  arrive  quelquefois  à  suspendre  lesalU- 
ques  au  moyen  de  la  quinine,  en  la  donnant  longtemps  a  haute  dose 
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3  grammes  par  jour).  Il  est  à  remarquer  que  dans  ces  cas  on  n'a 
us  observé  de  symptAmes  d'intoxication.  J'ai  employé  le  nt/ra/e 
jaU  dans  un  cas  (chorée  martelante  datant  de  plusieurs  mois, 
on  jeune  homme  atteint  d'infiltration  des  sommets  des  poumons); 
wt  de  huit  jours  de  traitement  (de  0,01  à  0,02  par  jour),  les  pâ- 
mes avaient  disparu,  et  l'usage  du  médicament  ayant  été  conti- 
tk  n'étaient  pas  revenus  au  bout  de  plusieurs  mois.  J'ai  donné 
succès  Yairopine  chez  ce  malade,  ainsi  que  dans  un  auti*e  cas. 
ons  enfin  que  le  traitement  moral  bien  conduit,  la  préservation 
ieuse  de  toutes  les  causes  de  trouble,  l'appel  à  la  volonté  du  ma- 
et  la  méthode  hydrothérapique  mitigée^  rendent  le  plus  souvent 
us  services.  On  évitera  les  applications  excitantes  d'eau  froide, 
leur  préférer  les  frictions  partielles  des  extrémités,  les  demi- 
refroidis,  les  affusions  dorsales,  et  plus  tard  les  frictions 
des. 

B.   PETITE  CBORÉE. 

e  est  désignée  par  Galien  sous  le  nom  de  scelotyrbe  et  confondue 
»  médecins  de  l'antiquité  avec  les  afTections  nerveuses  les  plus 
ses  ;  c*est  vers  le  milieu  du  siècle  dernier  qu'elle  a  été  plus  exac- 
at  reconnue  et  décrite  par  Sydenham,  Ewart,  de  Haen,  etc.,  sous 
oms  de  chorée  de  Saint-Guy  y  ballismus.  L'époque  actuelle  a  puis- 
nent  contribué  à  éclaircir  l'histoire  de  cette  maladie  nerveuse  ; 
c'est  'tout  récemment  qu'on  a  découvert  l'origine  centrale 
e  trouble  si  caractéristique  de  l'incoordination,  décou\ertc 
yée  par  l'expérimentation  et  par  l'anatomie  pathologique. 
;  petite  chorée  {chorea  Anglorum)  est  constituée  par  des  secousses 
ndaires  et  des  mouvements  associés  ^  plus  ou  moins  continus  y  se 
uisant  sans  troubles  de  connaissance,  principalement  sous  Vin- 
\ce  des  incitations  motrices  volontaires  ^  et  sans  appropriation 
irente  à  un  but  déterminé,  c'est-à-dire  avec  incoordination. 
I  définition  comprend  les  signes  les  plus  caractéristiques  de  la 
e  chorée,  laissant  de  côté  ses  symptômes  accessoires.  Elle  s'appli- 
Sgalement  aux  différentes  formes  delà  petite  chorée,  qu'il  s'agisse 
e  chorée  idiopathique,  ou  d'une  chorée  secondaire,  symptoniati- 
Du  réflexe. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQDE  BT  RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES. 

Euis  les  observations  anciennes  de  Cruveilhier,  Romberg,  etc.,  il 
]uestion  de  foyers  de  ramollissement  dana  différentes  parties  de 
:éphale.  Parmi  les  auteurs  plus  modernes,  Broadbent  (Bril,  med. 
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Joum.  Apr.  1869)9  et  après  lui  Tuckwell,  Ogle,  Russel,  H.  Jackson, 
ont  signalé  dans  la  chorée  des  embolies  capillaires  du  corps  sirié  H 
de  la  couche  optique,  avec  production  de  cellules  granuleuses  autour 
des  vaisseaux.  Ailkcn  a  trouvé  le  poids  spécifique  du  corps  strié  cl 
de  la  couche  optique  très-diminué,  par  rapport  au  poids  spécifique 
des  autres  parties  de  Tencéphalc.  Dans  la  moelle,  le  tissu  conjùndif 
de  nouvelle  formation^  qui  avait  été  vu  dans  d'autres  maladies  aigués 
avec  crampes,  a  été  constaté  pour  la  première  fois  par  Rokitansky 
(Le.)  dans  la  chorée.  Brown-Séquard  et  Gendron  ont  observé  un  ra- 
mollissement de  la  moelle;  Tuckwell  (Brit.  med,  clin.  Review^  1867|. 
dans  un  cas  de  végétations  des  valvules  du  cœur,  a  noté  des  foyen 
de  ramollissement  embolique  dans  les  hémisphères  cérébraux  et  dans 
la  substance  corticale,  ainsi  que  dans  les  cordons  postérieurs  de  b 
moelle,  aux  régions  cervicale  et  dorsale  ;  L.  Clarke  (eod,  loe.^  i868)a 
observé,  outre  des  exsudations  granuleuses  dans  le  corps  sirié»  un 
ramollissement  de  la  moelle. 

Dans  un  cas  de  chorée  publié  par  Meynert  (Ztschr.  der  Wien.  get. 
d.  Aerzte,  Fcbr.  1868),  Texamen  microscopique  montra,  pour  un 
gi^and  nombre  de  cellules  de  Técorce  cérébrale,  un  gonflement  hydn^ 
pique  et  une  dégénëraXion  moléculaire  du  protoplasma;  une  sdérùu 
partielle  des  cellules  dansTécorce  deTinsula,  ainsi  que  dans  les  gan- 
glions cérébraux,  avec  multiplication  considérable  des  noyaux  iet 
cellules  nerveuses;  dans  la  substance  médullaire  comprise  entre ks 
ganglions,  une  forte  prolifération  des  noyaux  du  tissu  conjontif; 
dans  la  moelle,  un  gonflement  des  cellules  du  réticulum.  Tout  récem- 
ment Elischcr  (Virch,  Arch,  61,  Bd.  1874),  a  obtenu  les  résultats  sui- 
vants, dans  un  cas  de  chorée  chez  une  femme  enceinte  :  dans  le  corps 
strié,  prolifération  nucléaire,  épaississement  du  tissu  conjoDctif,  dé- 
veloppement de  la  tunique  adventice  des  petits  vaisseaux;  mêmes 
altérations  pour  la  tunique  interne  dans  le  noyau  lenticulaire;  di- 
vision des  noyaux  des  cellules  nerveuses  dans  Tavant-mur;  de  même 
dans  la  moelle,  épaississement  et  prolifération  nucléaire  dans  les 
vaisseaux,  altération  inflammatoire  de  l'épithélium  du  canal  centreU 
prolifération  nucléaire  dans  le  tissu  conjonctif  autour  des  cdluks 
nerveuses  grises,  qui  sont  d'un  aspect  terreux,  dépourvues  de  noyau 
et  remplies  de  pigment;  la  substance  blanche  hyperémiéc;  dans  les 
cordons    latéraux  et  postérieurs,  un  tissu   fibrillaire  parsemé  de 
noyaux  ;   dans  les  nerfs  périphériques,  diminution  des  faisceaux, 
avec  interposition  d'un  tissu  conjonctif  abondant;  dans  les  interstices 
de  ce  tissu,  de  petites  hémorrhagies. 

Au  point  de  vue  de  la  localisation  des  lésions  qui  déterminent  les 
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secousses  chorëiques,  Chauveau  a  entrepris  il  y  a  quelques  années  des 
expériences  intéressantes  sur  les  chiens  {Arch,  génér.  Mars  i  865).  Chez 
un  animal  atteint  de  chorée  généralisée,  on  sectionna  la  moelle  près 
du  crftne,  et  les  convulsions  persistèrent  pendant  plusieures  heures 
jusqu'à  la  mort,  sans  affaiblissement  ni  modification.  Par  conséquent, 
leM  mouvements  choréiques  n'étaient  sous  la  dépendance  ni  du  cerveau, 
ni  du  cervelet.  Chez  deux  auti^cs  chiens  choréiques,  avec  paralysie  et 
atrophie  partielles  des  membres  supérieurs,  Tincision,  pratiquée 
comme  dans  Texpériencc  précédente,  fut  également  sans  influence 
sur  les  convulsions.  Mais  après  incision  de  la  moelle  dorsale,  on  vit 
diminuer  les  mouvements  convulsifs  de  la  queue  et  des  membres  in- 
férieurs, les  muscles  restant  sensibles  aux  excitations  mécaniques. 
A  Taulopsie,  on  trouva  les  muscles  atrophiés  amincis,  mais  non  dé- 
générés, et  les  cordons  nerveux  intacts.  De  la  cessation  des  crampes 
coïncidant  avec  Tarrét  des  battements  cardiaques,  ainsi  qu'avec  l'in- 
cision de  la  moelle  dorsale,  il  faut  conclure,  d'après  Chauveau,  que 
le  processus  morbide  de  la  petite  chorée  réside  dans  la  moelle.  Les 
recherches  entreprises  par  Longct,  Bert  et  Clarville  conduisent  au 
même  résultat. 

Legros  et  Onimus  ont  institué  ensuite  d'autres  expériences  sur  des 
chiens  choériques  (Compt.  rend.,  t.  LXX,  1870);  en  mettant  à  nu  la 
moelle  et  en  excitant  les  cordons  postérieurs  avec  un  scalpel,  on 
voyait  les  mouvements  choréiques  s'exagérer  dans  une  proportion 
énorme.  Ils  disparaissaient,  si  on  refroidissait  la  moelle  au  moyen 
d'un  courant  d'air,  pour  revenir  bientôt,  après  une  application  d'eau 
chaude.  Les  secousses  n'étaient  pas  diminuées  par  l'excision  des  ra- 
cines postérieures,  mais  seulement  après  une  excision  partielle  des 
cordons  et  des  cornes  postérieurs  ;  si  l'excision  atteignait  une  plus 
grande  profondeur,  les  mouvements  cessaient  complètement.  L'appli- 
cation d'un  courant  constant  sur  la  moelle  augmentait  la  chorée;  au 
contraire,  l'irritation  électrique  portée  à  la  périphérie  diminuait  l'in- 
tensité et  la  fréquence  des  mouvements;  le  courant  induit  provoquait 
des  secousses  musculaires  tétaniques.  De  ces  recherches,  Legros  et 
Onimus  concluent  que  le  siège  de  la  chorée  doit  être  dans  les  cellules 
nerveuses  des  cornes  postérieures,  ou  dans  les  fibres  qui  relient  ces 
cellules  aux  cellules  motrices, 

^influence  du  cerveau  sur  les  mouvements  choréiques  (chorée  con- 
sécutive à  l'apoplexie,  au  ramollissement),  démontrée  par  les  obser- 
vations pathologiques,  est  encore  confirmée  par  rexpérience  suivante, 
pratiquée  à  l'Institut  de  pathologie  expérimentale  de  Vienne;  qu'il  me 
soit  permis  de  la  citer  ici,  quoique  entreprise  pour  un  autre  but.  Chez 
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un  chien  atteint  depuis  longtemps  de  mouvements  chorëiques  surtout 
dans  le  membi*e  antérieur  droit,  on  fait  une  injection  de  petites  grain» 
de  fleurs  par  la  carotide  interne  gauche  (dans  le  but  de  déterminer 
une  embolie  cérébrale).  A  partir  de  ce  moment,  Tanimal  ne  peut  plus 
ni  se  lever,  ni  changer  de  place;  malgré  l' abolition  des  mouvemenl$ 
volontaires,  des  convulsions  chorëiques  violentes  se  produisent  aux 
membres  antérieurs  y  aux  paupières  et  à  la  queue,  et  durent  pendant 
deux  jours  jusqu'à  la  mort  de  l'animal.  Autopsie  :  encéphalite  du  lobe 
antérieur  gauche,  ramollissement  du  corps  strié  gauche,  embolie  de 
V artère  sylvienne gauche  (des  branches  se  rendant  aux  lobes  antérieur, 
moyen  et  postérieur).  A  l'examen  microscopique  de  la  substance  cé- 
rébrale, pratiqué  par  le  docteur  Scheiber,  on  trouve  sur  pluueurs 
points  des  îlots  de ptolifération  conjonctive.  Les  troubles  déterminés 
expérimentalement  dans  la  circulation  cérébrale  avaient  donc,  en 
suspendant  le  fonctionnement  des  ganglions  moteurs,  augmenté  les 
mouvements  choréiques,  probablement  par  irritation  des  centres  de 
coordination  situés  dans  le  mésocéphale  et  le  cervelet. 

Symptomatologie. 

Les  prodromes  ne  sont  pas  constants  et  consistent  en  malaise  intel- 
lectuel, excitabilité  anormale,  battements  de  cœur,  vertiges  passagers, 
abattement.  Les  premiéix^  secousses  se  montrent  ordinairement  à  h 
face,  aux  épaules,  aux  mains  (souvent  alors  on  accuse  les  enfants  de 
mauvaise  volonté  et  on  les  punit);  bientôt  elles  s'étendent  à  la  moitié 
supérieure  ou  inférieure  du  corps.  Souvent  les  deux  cAtés  sont  pris, 
mais  l'un  plus  fort  que  l'autre  ;  quelquefois  on  constate  seulemett 
de  Vhémichorée.  D'après  Sée  (Mém.  de  tAcad,  de  Méd.  1850,  t.  XV, 
p.  373),  sur  154  cas,  97  fois  la  chorée  ét;iit  exclusive  ou  prèdonn- 
nante  au  côté  gauche. 

Les  mouvements  choréiques  peuvent  atteindre  tous  les  muscles  de 
la  vie  de  relation,  à  l'exception  des  sphincters  inférieurs.  Ce  sont  des 
contorsions  de  la  tète  et  du  tronc,  des  grimaces  du  visage,  de  la  ro- 
tation des  yeux,  du  strabisme,  des  mouvements  incessants  de  la 
langue,  des  secousses  dans  les  épaules;  les  bras  et  les  mains  s'agitent 
et  se  contournent,  se  fléchissent  et  s'étendent;  pendant  la  marche, 
les  jambes  trépignent,  fléchissent  ou  s'entre-croisent;  on  s'imagine  k 
spectacle  pénible  et  ridicule  que  peuvent  donner  les  malades  en  pa- 
reil cas.  Cet  état  particulier  d'agitation  musculaire  a  été  appelé  par 
Bouillaud  folie  musculaire,  et  par  Bellingham  insanily  of  muêdes. 

Dans  les  formes  légères,  ce  tressaillement  des  muscles  est  asses 
modéré  ;  mais,  dans  les  cas  d'une  certaine  intensité,  l'exécution  de 
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mouvements  combinés  devient  presque  impossible  aux  malades.  Ils 
ne  peuvent  se  maintenir  dans  la  station  verticale,  leur  corps  s*agite 
dans  tous  les  sens;  une  fois  couchés,  ils  risquent  de  tomber  hors 
du  lit,  ils  dérangent  et  déchirent  leurs  vêtements  et  leurs  couver- 
tures; la  peau,  soumise  à  des  frottements  continuels,  s'écorche, 
surtout  au  niveau  des  saillies  osseuses  ;  la  langue  et  les  joues  sont 
mordues  quelquefois  profondément.  Cette  convulsion  désordonnée 
des  muscles  dure  pendant  le  jour  presque  sans  interruption  ;  pen- 
dant la  nuit,  les  malades  n'ont  ordinairement  que  peu  de  sommeil 
et  de  repos  :  ils  sont  troublés  par  des  rêves,  se  retournent  dans  leur 
lit  et  se  réveillent  en  sursaut. 

Les  mouvements  volontaires^  dans  la  petite  chorée,  n'arrivent  à  leurs 
fins  qu'avec  des  détours,  car  les  mouvements  actifs  sont  troublés  par 
des  contractions  des  antagonistes  ou  des  muscles  voisins.  Ces  mouve- 
ments ajoutés  causent  aux  malades  une  grande  gêne  dans  leurs  occu- 
pations habituelles  ;  on  comprend  la  peine  qu'ils  doivent  éprouver 
pour  manger,  écrire,  coudre,  et  dans  le  jeu  des  instruments  de  mu- 
sique. Les  mouvements  rcspiratoii^cs  sont  irréguliers,  la  parole  em- 
barrassée, le  pouls  souvent  accéléré;  ces  phénomènes  tiennent  au 
fonctionnement  spasmodique  des  muscles  de  la  respiration,  du 
larynx,  du  pharynx,  et  peut-être  aussi  du  -cœur.  11  est  vrai  que  les 
malades  parviennent,  par  la  volonté,  à  dompter  pour  un  temps  leurs 
mouvements  spasmodiques  ;  mais  cet  effort  de  volonté  agit  lui-même 
comme  cause  d'excitation,  et  entraîne  un  redoublement  des  désordres 
musculaires.  Il  en  est  de  même  quand  on  veut  s'opposer  passivement 
à  la  turbulence  des  muscles.  Dans  un  cas  de  chorée,  j'ai  observé,  au 
plus  fort  du  paroxysme,  une  dilatation  pupillaire  très-marquée  des 
deux  cêtés;  elle  n'était  modifiée  ni  par  l'approche  d'une  source  lumi- 
neuse, ni  par  l'introduction  d'une  électrode  mince  entre  la  scléro- 
tique et  la  conjonctive;  après  la  fin  de  l'attaque,  elle  disparaissait 
spontanément  (crampe  du  dilatateur  des  pupilles,  par  incitation  du 
centre  cilio-spinal). 

La  sensibilité  est  remarquablement  augmentée,  surtout  dans  les 
formes  graves  au  début.  La  peau  est  hypcresthésiée,  les  pincements, 
les  piqûres. ou  l'irritation  électrique  déterminent  une  vive  sensibilité 
et  des  mouvements  réflexes.  La  colonne  vertébrale  est  extrômement 
sensible  à  la  pression,  surtout  à  la  région  cervicale' et  à  la  région 
dorsale  supérieure.  On  constate  souvent,  quand  les  tressaillements 
musculaires  se  prolongent,  une  constriction  de  la  tête,  un  sentiment 
d'accablement. 

Les  facultés  psychiques  sont  plus  ou  moins  altérées,  ce  qu'expli- 
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quent  les  altérations  trouvées  par  Meynert  dans  l'écorce  cér^Hrak. 
J.  Frank,  Romberg,  Hasse,  Skoda,  ont  observé  des  troubles  psychi- 
ques dans  le  cours  de  la  petite  chorée.  Marcé,  dans  son  Mémoire  ï 
TAcadémie,  a  noté  des  cas  du  même  geni*e,  et  dernièrement  Leides- 
dorf  a  fait  remarquer  les  sensations  de  frayeur,  les  hallucinations  des 
sens,  et  notamment  de  la  vue,  qui  surviennent  chez  certains  cho- 
réiques.  Un  compi^end  que  s*il  existe  des  complications  fébriles,  les 
désordres  intellectuels  ne  devront  plus  être  rapportés  à  la  chorée  seo- 
lenient.  J*ai  observé  plusieurs  cas  de  chorée  simple  avec  affaiblisse 
ment  de  la  mémoire,  diminution  notable  de  Tentendement,  et  absence 
de  justesse  dans  la  formation  des  idées.  Une  femme  atteinte  de  chorée, 
à  la  suite  d'un  accouchement  ancien,  présentait  une  jactation  inso- 
lite, de  la  loquacité,  et  souvent  se  mettait  à  pousser  des  cris  sauvages, 
en  pleine  connaissance;  cet  état  fut  calmé  par  plusieurs  séances 
d'anesthésie  chloroformique  incomplète,  et  plus  tard,  la  malade  ayant 
pris  la  variole  (un  cas  de  variole  avait  été  l'eçu  dans  la  même  salle) 
se  trouva  débaixassée  de  sa  chorée  après  sa  guérison  ;  elle  devint 
alors  complètement  tranquille  et  raisonnable. 

J'ai  pratiqué  Vexploration  électrique  dans  trois  cas  de  chorée  om- 
latérale,  observés  très-près  du  début,  cl  j'ai  trouvé  nneaugmeniatm 
notable  de  la  contractililé  électro-musculaire  (avec  un  courant  faible, 
et  par  comparaison  avec  le  côté  sain  ou  avec  d'autres  malades  da 
même  âge).  Par  l'exploration  galvanique,  je  constatai  une  exciiàbUUé 
très-prononcéCy  se  manifestant  par  des  secousses  de  fermeture  au  pAle 
négatif  et  des  contractions  galvanotoniques  avec  des  courants  faibles, 
ainsi  que  par  des  secousses  d'ouverture  de  la  cathode.  Uaugmemtatkm 
de  Vexcilabilité  dam  les  nerfs  sensitifs  se  révélait,  à  Texploratîoo 
électrique,  par  une  sensibilité  exagérée  de  la  peau  à  l'action  du  cou* 
rant,  et  par  ce  fait,  qu'en  plaçant  les  pdles  d'un  courant  constant  ou 
induit  sur  la  région  cervicale  ou  dorsale  inférieure  de  la  colonne 
vertébrale,  il  se  produisait  des  sensations  excentriques,  soit  dans  lei 
doigts,  soit  dans  les  genoux  ou  les  orteils;  une  fois  même,  ces  scih 
salions  étaient  croisées. 

La  choi*ée  affecte,  en  général,  une  marche  chronique,  qui  dure 
souvent  de  6  à  8  semaines;  dans  les  formes  graves,  elle  ne  se  ter^ 
mine  qu^au  bout  de  4  à  5  mois.  Les  cas  observés  par  certains  au* 
tours,  dans  lesquels  la  chorée  a  duré  plusieurs  années,  ou  même 
une  grande  partie  de  la  vie  (voyez  plus  haut  le  cas  de  Romberg), 
étaient  probablement  déterminés  par  des  lésions  organiques  du  cer 
veau.  Il  devait  en  être  de  même  chez  les  malades  dont  parle  Trous- 
seau, et  qui  avaient  conaervé  une  hémiplégie  à  la  suite  d'une  chorée 
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^jcuoe  dge.  J'ai  observé  une  fois  des  parésics  passagères  des  mcm- 
'''tt  dans  la  petite  choi*ée. 

Étiologie. 

Aus  Ténumération  des  causes  prédisposantes  de  la  chorée,  il  faut 
Aer  en  première  ligne  YexciiabUiié  héréditaire  de  V appareil  de  la 
mimoHùn;  cette  disposition  hérërlitaire  ne  se  traduisant  pas  tou- 
«irs  par  la  ti*ansmission  dii*ectc  d*afTections  choréiques,  mais  étant 
ilisée  souvent,  comme  je  Tai  constaté  dans  une  longue  suite  d'exem- 
98,  par  l'existence  d'affections  nerveuses  chez  les  pai^ents  ou  (Fau- 
9  membres  de  la  famille.  L*excitabilité  anormale  de  Tappareil  de  la 
nrdination  n'est  qu'un  degré  plus  élevé  de  l'excitabilité  générale  du 
ilème  nerveux,  qui  existe  toujoui*s  en  pareil  cas  chez  les  jeunes 
jets,  et  qui  se  traduit  par  une  vivacité  extraordinaire,  un  déve- 
ipement  intellectuel  précoce,  de  la  brusquerie,  une  nature  impa- 
Dle,  volontaire. 
\!âge  constitue  également  une  prédisposition  à  la  chorée.  Diaprés 

relevés  statistiques  de  Séc  et  d'autres,  la  proportion  la  plus  élevée 
iviron  un  tiers  des  cas)  appartient  à  la  période  comprise  entre  la 
onde  dentition  et  la  puberté.  Aux  âges  plus  avancés,  on  ne  ren- 
itreplus  que  des  cas  isolés.  D'après  Levick,  la  chorée  s'observerait 
ui  souvent  dans  les  dusses  inférieures  de  la  population  que  dans 

classes  aisées,  et  par  suite  plus  souvent  dans  les  hôpitaux  que 
18  la  pratique  privée.  Le  sexe  a  une  grande  influence  sur  la  déter- 
aation  des  états  choréiques,  puisque,  d'après  Sée,  à  l'hôpital  des 
ants,  à  Paris,  les  trois  quarts  des  choréiques  sont  des  petites  filles, 
{conditions  d'excitabilité,  qui  disposent  si  souvent,  pendant  la  i)é- 
dc  de  développement  de  la  femme,  à  l'hystérie,  comportent  aussi 
i  tendance  à  la  chorée,  que  tant  d'analogies  rapprochent  de  l'hysté- 
.  L'anémie,  la  chlorose,  les  troubles  de  menstruation,  les  affcc- 
18  psychiques,  la  grossesse,  qui  font  éclore  l'hystérie  chez  les  su- 
\  prédisposés,  peuvent  aussi  favoriser  l'apparition  des  accidents 
tréiques. 

hiant  aux  rapports  de  la  chorée  avec  le  rhumatisme^  on  les  avait 
larqués  dès  le  commencement  de»ce  siècle.  Déjà  Stoll  (qui  attri- 
lit  la  chorée  à  une  obstruction  des  premières  voies)  savait  que  la 
rée  peut  s'associer  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  ci  Ion  trouve 

observations  analogues  dans  Bright,  Benit,  Bouteille,  Copland, 
!rcrombie,  Babington,  etc.  L'apparition  de  bruits  cardiaques  dans 
horée  a  été  signalée  par  Addison,  et  ensuite  par  Todd.  Tandis  que 
oberg  et  Grisolle  considéraient  seulement  le  rhumatisme  et  les 
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aflectioiis  cardiaques  comme  des  complications  accidentelles  de  b 
chorée,  Watson  démontrait,  d'après  309  observations  de  Hugues  et 
56  de  Kirkes,  que  sur  12  cas  de  mort  le  cœur  avait  été  trouvé  10  fois 
malade  et  2  fois  sain,  et  que,  sur  104  cas  observés  avec  soin,  i5  seu- 
lement étaient  exempts  de  bruits  cardiaques  ou  de  rhumatisme.  Sur 
128  enfants  atteints  de  choréc,  Sée  a  trouvé  (/.  c.)  61  cas  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  résultat  d*autant  plus  important  que  les  en- 
fants, comme  on  sait,  .sont  rarement  affectés  de  rhumatisme. 

Scnhouse,  Heslop  et  Roger  ont  cherché  ensuite  à  établir  clim'que- 
mcnt  les  rapports  de  la  chorée  avec  le  rhumatisme,  la  péricardite  et 
Tendocarditc,  établissant,  comme  trait  d'union  entre  les  deux  affec- 
tions, qu'elles  sont  l'expression  commune  d'un  seul  et  même  état 
pathologique.  D'après  Roger,  la  chorée  fait  son  apparition  chei  les 
enfants  presque  toujours  au  déclin  du  rhumatisme  articulaire.  Eu 
général,  le  rhumatisme  n'est  ni  violent  ni  opinifttre  ;  plus  raflectioa 
articulaire  est  aiguë,  grave  et  étendue,  plus  elle  se  compliquCf  soit 
au  début,  soit  plus  tard,  d'affections  cardiaques;  et  plus  la  chorée  se 
montre  discrète  et  atténuée,  plus  aussi  diminue  la  violence  de  ces 
complications. 

D'après  des  observations  plus  récentes  faites  à  Prague  par  Steiner 
(Prag,  Vjschr.,  III,  Ed.,  1868),  ce  rapport  pathologique  n'aurait  pas 
une  valeur  absolue,  car  sur  252  cas  de  chorée  soignés  à  l'hôpital,  des 
enfants,  4  fois  seulement  elle  s'était  déclarée  dans  le  cours  d'un  rhu- 
matisme articulaire  aigu.  Il  semble  résulter  de  là  que,  probablement 
sous  l'influence  de  causes  locales,  la  coïncidence  des  deux  maladie» 
s'observe  plus  souvent  dans  certains  pays,  et  que  certaines  conditions 
rendent  plus  fréquente  et  plus  intense  Faction  de  l'inflammation  rhu- 
matismale sur  les  séreuses,  les  articulations,  les  méninges  spinales 
et  les  centres  de  la  coordination. 

D'après  lluglies  et  Trousseau,  la  chorée  serait  assez  fréquente  aussi 
u  la  suite  de  la  scarlatine,  ce  qui  serait  justifie  par  les  rapports  entre 
le  rhumatisme  et  la  scarlatine,  car,  d'après  Trousseau,  un  tiers  des 
scarlatineux  serait  atteint  d'aflcctions  articulaires  (à  forme  légère), 
et  quelquefois  même  de  péricardite  et  d'endocardite.  Mentionooos 
enfin  que  les  médecins  anglais  (Todd,  Smith,  Beale),  pour  prouver 
la  genèse  rhumatismale  de  la  chorée,  ont  avancé  que  dans  ceiie  nu- 
ladie  Turine  présenterait  les  signes  de  la  diathèse  rhumatismale: 
poids  spécifique  élevé,  quantités  considérables  d'urée,  urates  et  ou- 
late  de  chaux. 


ClIORÉE  ET  SES  DIFFÉRENTES  FORMES.  (  m 


RATURE   DE  LA   CnORÉR. 


Comme  on  a  pu  le  voir  par  Texposé  des  symptômes  cliniques»  Tin- 
coordination  des  mouvements  est  le  fait  dominant  du  tableau  symp- 
tomatique  de  la  chorée.  La  chorée  n  est  que  Texpression  carac- 
téristique de  certains  troubles  irritatifs,  agissant  plus  ou  moins 
profondément  sur  l'appareil  de  la  coordination.  11  s*agit  de  déterminer 
le  siège  et  la  nature  de  ces  troubles. 

La  participation  de  la  sphère  cérébrale  à  ces  désordres  est  démon«> 
trèe  par  les  symptômes  d'irritation,  qu'on  observe  du  côté  de  diffé- 
rents nerfs  crâniens  moteurs,  par  Taltération  des  idées  et  de  la  parole, 
par  le  développement  d'affections  psychiques.  On  peut  citer  encore, 
comme  preuves  à  Tappui,  Tapparition  de  la  chorée  dans  l'apoplexie, 
le  ramollissement  et  les  tumeurs  du  cerveau,  ainsi  que  Taggrava- 
tion  consécutive  aux  excitations  psychiques  (colère,  frayeur,  elc). 
Nous  avons  rapporté  en  commençant  une  expérience,  où  des  trou- 
bles de  circulation  déterminés  dans  le  cerveau  avaient  imprimé  une 
plus  grande  violence  aux  secousses  choréiques  ;  chez  les  malades, 
il  suffit  d'un  effort  exagéré  de  la  volonté  pour  mettre  en  jeu  l'excita- 
bilité morbide  des  centres  nerveux.  La  raison  anatomique  de  ces  faits 
est  dans  les  exsudations  constatées  au  microscope,  par  Meynert,  au- 
tour des  vaisseaux  du  cerveau,  de  la  moelle,  ainsi  que  dans  la  sub- 
stance grise.  L'hypothèse  d'un  état  d'excilalion  des  centres  de  la 
coordination,  contenus  dans  le  mésocéphale  et  le  cervelet,  et  de  sa 
propagation  aux  conducteurs  de  la  motilité,  se  trouve  donc  justifiée 
par  rintervention  positive  du  cerveau  dans  la  chorée. 

Le  rôle  de  la  moelle  dans  la  chorée  se  comprend,  si  l'on  considère 
les  importantes  altérations  de  la  conductibilité  sensitive  dans  les  cor- 
dons postérieurs,  révélées  par  l'anatomie  pathologique  et  confirmées 
par  l'expérimentation.  L'excitabilité  exagérée  du  système  spinal  se 
manifeste  encore  par  l'hyperesthésie  cutanée,  qu'on  constate  quelque- 
fols  dans  la  chorée,  ainsi  que  par  les  réactions  anormales  uu  courant 
galvanique.  Enfin,  l'irritation  du  centre  cilio-spinul  s'exprime  par 
une  dilatation  spasmodique  des  pupilles,  dans  les  attaques  choréiques 
^ves  (comme  dans  l'observation  rapportée  plus  haut). 

De  toutes  les  données  cliniques  et  anatoiniques  qui  précèdent,  il 
"èsulte  que  dans  la  petite  chorée,  iappareil  de  la  coordination  est 
Uieint  dans  ses  portions  cérébrale  et  spinale.  La  forme  de  la  maladie 
»t  sensiblement  modifiée,  suivant  que  rafTection  prédomine  dans 
'une  ou  l'autre  de  ces  parties.  Dans  les  cas  de  guérison,  les  symp- 
ùmes  d'excitation  disparaissent  lorsque  cessent  les  hyperémies  fonc- 
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lionnclles,  qui  accompagnent  les  irritations  motrices  et  leur  im* 
diation  aux  cellules  voisines  (mouvements  associés),  ou  quand  se 
rêsorbent  les  exsudations  légères  qui  ont  pu  se  former  ;  c*est  seule- 
ment dans  des  cas  très-rares  que  les  altérations  formatrices  des 
parois  vasculaires,  des  fibres  et  des  cellules  nerveuses,  aboutiraient 
à  des  lésions  secondaires,  à  des  troubles  persistants  sur  un  segment 
quelconque  de  Tappareil  de  la  coordination. 

La  chorée  qui  se  manifeste  dans  le  rhumatisme  articulaire,  dans 
les  inflanmiations  du  péricarde  ou  de  Tendocarde,  dans  les  afTec- 
lions  des  organes  sexuels  chez  la  femme,  dans  les  irritations  intesti- 
nales, etc.,  cette  chorée  est  d'origine  réflexe  ;  elle  est  causée  par  une 
exagération  congénitale  dans  Texcitabilité  de  Tappareil  de  la  coordi- 
nation, celui-ci  étant  ébranlé  dans  son  fonctionnement  par  révolution 
de  la  puberté,  par  les  commotions  psychiques,  pur  la  débilité  con- 
stitutionnelle. D'après  Bright,  Tirritation  partie  du  péricarde  pour- 
rait se  propager  jusqu'à  la  moelle  par  le  nerf  phrénique.  On  trouvera 
cette  question  traitée  en  détail  dans  un  travail  de  Cyon  :  sur  la 
clioi*éc  et  ses  rapports  avec  le  rhumatisme  articulaire  (Med.  Jakii. 
d.  Wien.  Ces.  d.  Aerzte,  18G1,  2  Hefl). 

Diagnostic  et  Pronostic. 

Dons  un  grand  nombre  de  cas,  comme  chez  les  enfants,  pendant 
lu  puberté,  la  grossesse  ou  Tétat  puerpéral,  l'appareil  symptomatique 
est  beaucoup  trop  expressif  pour  prêter  à  la  confusion  avec  d'autres 
formes  morbides.  Chez  les  adultes,  certains  états  s'accompagnant 
de  crampes  cloniques  présentent  des  ressemblances  plus  ou  moins 
grandes  avec  la  chorée,  mais  s'en  distinguent  facilement  par  àt^ 
signes  bien  déterminés. 

Nous  avons  discuté  dans  le  chapitre  précédent  les  bases  essentielles 
du  diagnostic  entre  la  grande  et  la  petite  chorée.  La  paral\*sie  agi- 
tante  se  distingue  par  sa  prédilection  pour  les  ûges  avancés,  par  la 
démarche  particulière  des  malades ,  la  rigidité  musculaire .  et  la 
déformation  des  mains  ;  les  actes  volontaires  ne  sont  pas  troublés, 
comme  dans  la  chorée,  par  des  mouvements  surajoutés,  les  membres 
agités  de  tremblements  restent  plus  facilement  en  repos  quand  ils 
sont  soutenus,  enlin  il  n'est  pas  rare  que  la  maladie  se  termine  par 
de  véritables  purulysics.  Dans  les  crampes  de  la  face  chez  les  adultes 
(tic  convulsif),  les  crampes  musculaires  sont  symétriques,  paroxys- 
tiques, et  limitées  à  certains  muscles  de  la  face  et  du  cou.  L*a(Tection 
que  Dubini  a  nommée  chorée  électrique  (soubresauts  musculaires 
et  secousses  électriques  de  tout  le  corps,  à  la  suite  de  douleurs  dans 


GUORÉB  ET  SES  DIFFÉRENTES  FORMES.  611 

ftèleelle  dos),  ainsi  que  la  chorée  tétanique,  sont  probablement 
'^  la  dépendance  de  maladies  aiguës  du  cerveau,  de  la  moelle  ou 
1^  leurs  enveloppes,  et  par  suite  ne  constituent  pas  des  formes  esscn- 
'^Ues.  Les  mouvements  choréiques  que  nous  avons  signalés  dans 
Mitaines  tumeurs  cérébrales,  sont  accompagnés  d'autres  symptômes 
8  tumeurs. 

J^ar  conséquent,  en  présence  de  mouvements  choréiques,  on  devra 
'^jou^s  se  demander  s'il  s'agit  d'une  afieclion  primitive  ou  idiopa- 
ique  (il  serait  plus  exact  de  la  considérer  alors  comme  une  affection 
lUpathique,  par  irritation  des  centres  de  la  coordination,  suite 
^  chlorose,  d*anémie)  ;  ou  bien  si  la  chorée  constitue  soit  un  symp- 
me  d'une  affection  cérébrale  ou  si)inale,  soit  un  phénomène  réflexe 
lus  les  conditions  que  nous  avons  indiquées  précédemment  ;  cette 
stinction  sera  possible  dans  la  plupart  des  cas,  par  une  observation 
tentivc  des  symptômes. 

Le  pronostic  de  la  petite  chorée  est  généralement  favorable  ;  la 
lupart  des  malades  guérissent  complètement  ;  la  terminaison  fatale, 
tite  d'épuisement,  de  marasme,  de  décubitus  ou  de  complications 
Lfiammatoires,  s'observe  exceptionnellement.  L'insomnie  opiniâtre, 
ni  débilite  les  malades,  comporte,  d'après  Trousseau,  un  pronostic 
ucheux,  quand  il  s'y  ajoute  du  délire  et  de  la  fièvre.  Quand  la  chorée 
kl  symptomatique,  c'est  l'affection  première  qui  règle  le  pronostic. 
tes  la  chorée  ordinaire,  les  symptômes  s^amendent  d'une  manière 
rogressi\e  et  continue,  jusqu'à  la  guériaon.  La  disposition  morbide 
id  entretenait  les  troubles  de  coordination  peut  s'éteindre  spontané- 
leot,  à  mesure  que  l'organisme  des  jeunes  malades  gagne  en  énergie, 
H  bien  elle  cède  aux  moyens  employés  pour  relever  les  forces  du 
ystème  nerveux.  Que  ces  deux  circonstances  fassent  défaut,  l'expé- 
lence  prouve  qu'il  n'est  pas  rare  alors  d'observer  des  rechutes^ 
lioulissant  presque  toujours  à  des  formes  graves  et  rebelles.  Les 
tëcidives  sont,  en  général,  beaucoup  plus  fréquentes  pour  le  sexe 
Kminin.  Des  formes  récentes  de  chorée  peuvent  être  coupées  par 
les  maladies  intercurrentes  (exanthèmes  aigus). 

Trailement. 

Partant  de  ce  principe  qu'il  s'agissait  d'une  irritation  inflammatoire 
Se  la  moelle  épiniére,  on  cjnployait  autrefois  dans  la  chorée  les  anti- 
pUogistiques  (saignées  générales  ou  émissions  sanguines  le  long  de 
U  colonne  vertébrale),  les  dérivatifs  (Rasori  et  Laennec  recomman- 
daient le  tartre  stibié,  à  rinlérieur  ou  sous  forme  d'emplâtres).  De 
>»s  jours,  les  sangsues  ou  les  ventouses  scarifiées  sur  la  colonne 
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vertébrale  ne  s*einploient  que  chez  les  malades  sanguins  et  vigoua*ux. 

Parmi  les  médicaments  nervins^  on  vante  le  fer  dans  les  cas 
d*anémie,  le  zinc  (oxyde  ou  valérianale  de  zinc,  1  gi*.  à  1  gr.  50  par 
jour),  le  bismuth  et.  le  nitrate  d'argent.  V arsenic  (sous  forme  de 
liqueur  de  Fowler)  est  surtout  recommandé  par  Rorabcrg;  il  en 
prescrit  de  3  à  5  gouttes,  trois  fois  par  jour.  J*ai  donné  dans  deux 
cas  des  doses  progressives  de  liqueur  de  Fowler,  jusqu'à  8  goultt^s 
par  dose,  et  j'ai  obtenu  une  diminution  rapide  des  symptômes  cho- 
réiques,  sans  aucun  phénomène  d'intoxication.  D'après  Lewis  Smith 
(Med.  Rec..,  1872),  les  injections  sous-cutanées  de  liqueur  de  Fowler, 
employées  suivant  les  règles  que  nous  avons  tracées  précédemment, 
seraient  utiles  dans  les  formes  rebelles. 

Quant  aux  narcotiques,  ils  ne  doivent  éti*e  employés  que  dans  les 
états  de  surexcitation  très-prononcée.  Contre  Tinsomnic  opiniâtre, 
on  prescrira,  outre  les  bains  tièdes,  des  injections  sous-cutanées  de 
morphine,  ou  des  doses  d'opium  répétées  toutes  les  heures,  jusqu  a 
apparition  du  sommeil.  Dans  certains  cas  graves,  Trousseau  a  vu  les 
malades  supporter  des  doses  énormes  d'opium.  Les  inhalations  de 
chloroforme  ont  été  employées  avec  succès  par  Marsh,  Prévost,  Fus- 
ter,  Géry,  etc.,  surtout  dans  les  chorées  avec  mouvements  con\i]lsirs 
violenls.  J'ai  pu  reconnaître  Futilité  de  Fancsthésie  chloroformique. 
dans  les  cas  de  surexcitation  violente  avec  jactation;  moyennant  les 
précautions  nécessaires  (vacuité  de  l'estomac,  surveillance  du  pouls 
et  de  la  respiration,  renouvellement  fràquent  de  Fair  pendant  l'inha- 
lation), Fancsthésie  peut  être  répétée  deux  fois  par  jour  et  plusieurs 
jours  de  suite,  et  par  ce  moyen  on  obtient  presque  toujours  le  calme. 
D'après  Trousseau  et  Lubelsky,  les  irrigations  d'éther  sulfurique  sur 
la  colonne  vertébrale  seraient  utiles  dans  les  formes  opiniâtres,  à 
rèpôtitions.  La  strychnine,  recommandée  par  Trousseau  et  Forgct,  a 
donné  peu  de  résultats  à  Sée;  en  tout  cas,  vu  Fexcitabilité  générale 
des  malades,  elle  doit  être  maniée  avec  précaution. 

Parmi  les  médicaments  nouveaux,  le  bromure  de  potassium  (à 
dose  progressive)  amènerait,  d'après  Dumont,  une  amélioration  rapide 
des  symptômes.  Ogie  vante  Faction  de  la  teinture  de  fève  de  Catabar 
(l)  grammes  de  fève  de  Calabar  pour  35  grammes  d'alcool)  ;  il  en 
donne  de  10  à  20  gouttes  trois  fois  par  jour  dans  de  l'eau.  Xurnbull 
aurait  obtenu  dans  six  cas,  de  très-bons  effets  du  sulfate  d^aniline 
(de  0,05  à  0,08  trois  fois  par  jour);  Steiner  ne  les  a  pas  constatés 
dans  ses  recherches.  11  faut  signaler,  comme  un  effet  désagix^able  de 
cette  préparation,  qu'après  un  usage  prolongé  les  lèvres,  la  langue, 
les  ongles,  et  niôuie  les  mains  se  colorent  en  bleu,  tandis  que  la  peau 
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prend  une  teinte  sombre.  Après  suspension  du  remède,  la  coloration 
disparait  en  vingt-quatre  heures.  Vhtjdrate  de  Moral  donne  aussi  de 
bons  résultats. 

Enfin  Véleclricité  et  Y  hydrothérapie  doivent  trouver  place  dans  le 
traitement  de  la  chorée. 

Déjà  de  Haên  (fla/iomed<?ndî',  1757,  P*  partie,  p.  145)  mentionne 
dix  cas  de  chorée  traités  au  moyen  de  la  machine  électrique  (300-550 
secousses  pendant  une  demi-heure  ou  trois  quarts  d^heure).  Fother- 
gill  (1778)  a  guéri  par  le  même  moyen  une  jeune  fille  choréique  âgée 
de  dix  ans.  Au  commencement  de  ce  siècle,  on  a  employé  souvent  la 
pile  de  Volta  contre  la  chorée.  De  nos  jours  encore,  certains  médecins 
anglais  appliquent  à  leurs  choréiques  de  fortes  étincelles  d'électricité 
statique  sur  la  colonne  vertébrale.  La  faradisation  musculaire  a  été 
employée  par  Duchenne  ;  la  faradisation  cutanée^  par  Bequcrel  et 
Briquet;  ce  dernier  auteur  administrait  préalablement  le  chloro- 
forme, en  raison  de  l'hyperesthésie  cutanée.  Me  basant  sur  un  grand 
nombre  d'observations,  je  donne  la  préférence  au  courant  continu  ; 
on  fait  passer  un  courant  stabile,  de  moyenne  intensité,  de  la  colonne 
vertébrale  vers  les  terminaisons  nerveuses  des  parties  malades  (pen- 
dant trois  à  cinq  minutes)  ;  je  n'ai  pas  remarqué,  comme  Onimus, 
que  le  sens  du  courant  fût  important  pour  les  résultats.  Dans  beau- 
coup de  cas,  les  crampes  musculaires  se  sont  amendées  très-vite; 
d'autres  fois,  au  contraire,  on  n'y  parvenait  qu'au  bout  de  quelques 
semaines. 

La  méthode  hydriatique  était  employée  déjà  depuis  longtemps  dans 
la  chorée,  de  la  manière  suivante  :  on  plaçait  les  malades  dans  un 
demi-bain  tiède  et  on  arrosait  la  colonne  vertébrale  avec  de  l'eau 
fraiche,  tombant  d'une  hauteur  modérée  et  à  petit  jet.  On  obtient 
ine  action  calmante  et  fortifiante  beaucoup  plus  marquée,  comme  je 
'ai  éprouvé  dans  un  grand  nombre  de  cas,  par  les  enveloppements 
xumides  de  tout  le  corps,  jusqu'au  retour  d'une  chaleur  modérée,  et 
!n  donnant  ensuite  un  demi-bain  à  22"*  C,  refroidi  graduellement 
usqu'à  18*  C,  pendant  lequel  on  pratique  fréquemment  des  affu- 
ioQS  et  des  frictions  sur  tout  le  corps.  Dans  les  formes  graves,  on  re- 
ouvelle  ces  pratiques  matin  et  soir,  et  le  malade  doit  se  livrer  en- 
uite  à  un  exercice  modéré  au  grand  air. 
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CHAPITRE  XXXV 

CRAMPE  DES  ÉCRIVAINS  (CRAMPE  DE  U  NAIN  AVEC  INCOORDINATION]. 

Sous  la  dénomination  impropre  de  crampe  des  écrivains,  on  a 
réuni  non-seulement  les  crampes  de  la  main  qui  rendent  récriture 
impossible,  mais  encore  les  accidents  plus  ou  moins  analogues  qui 
viennent  mettre  obstacle  aux  travaux  de  couture,  de  tricot,  de  dessin. 
au  jeu  du  piano  ou  du  violon.  Nous  allons  donc  examiner  dans  et 
qui  va  suivre,  sous  les  noms  de  crampe  de  la  main  avec  incoordiM- 
tion,  névrose  des  artisans ,  ces  crampes  qui  résultent  évidemment 
de  troubles  de  coordination,  portant  sur  des  actes  moteurs  délicats  et 
complexes. 

Symptomatologie. 

Les  crampes  de  la  main  avec  incoordination,  telles  qu^elles  se  mani- 
festent pendant  l'écriture,  se  montrent  le  plus  souvent  dans  le  domaine 
du  nerf  médian  (crampe  des  fléchisseurs),  ou  du  nerf  radial  (exten- 
sion brusque  des  doigts),  ou  enfin  du  neri  cubital  (déviation  de  la 
main  vers  la  droite  et  en  dehors).  Du  côté  du  nerf  médian,  la  crampe 
peut  être  ionique  y  auquel  cas  le  pouce  cl  l'index  se  recourbent  e\ 
saisissent  convulsivement  la  plume;  d*autres  fois  c*est  une  cramitt^ 
clonique,  et  alors  ces  deux  doigts  sont  agités  d'un  mouvement  de 
propulsion,  qui  souvent  fait  tourner  la  plume  autour  de  son  axe. 

Au  début  de  raffection,  on  éprouve,  seulement  après  avoir  ècril 
pendant  longtemps,  une  sensation  désagréable  de  tension  dans  b 
main,  et  dans  les  premiers  temps  on  n'y  fait  guère  attention,  jusqu'à 
ce  que  la  main  se  fatiguant  de  plus  en  plus,  et  étant  bientôt  prise  de 
tremblements,  ainsi  que  les  doigts,  on  soit  obligé  de  se  reposer  sou- 
vent et  longtemps  en  écrivant.  A  mesure  que  cette  difficulté  poui 
écrire  devient  plus  sensible,  les  pleins  et  les  déliés  se  resserrent 
davantage,  les  caractères  sont  petits,  mal  formés  et  embrouillés.  Que 
l'on  cherche  alors  à  corriger  cette  imperfection  de  l'écriture  en  n- 
doublant  d'attention  et  d'efforts  dans  le  maniement  de  la  plume,  on 
provoque  sans  s'en  apercevoir  une  aggravation  dans  les  crampes  el 
la  faiblesse  de  la  main,  aggravation  qui  aboutit  ensuite  à  des  cramiM'S 
complètes  des  fléchisseurs,  des  extenseurs,  ou  à  des  crampes  cloniques 
de  certains  muscles  des  doigts,  et  qui  se  traduit  par  une  tension  dou* 
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loureuse,  plus  prononcée  à  Tavant-bras  dans  le  sens  de  Textension, 
et  remontant  jusqu'aux  muscles  de  Tépaule  et  du  thorax. 

Si  Ton  analyse  en  détail  la  série  physiologique  des  (ictes  qui  con- 
courent à  Vécriturej  comme  l'ont  fait  Duchenne  et  surtout  Zuradelli 
(Del  crampo  degli  scrittori^  Gaz.  med.  ital.  Lombard^n^*  36-42, 1857), 
on  voit  que  l'écriture  résulte  de  la  combinaison  de  mouvements 
délicats  et  complexes,  exigeant  une  coopération  harmonique  et  pré- 
cise, et  un  fonctionnement  alternatif  de  certains  muscles  des  doigts. 
Le  tracé  des  pleins  et  des  déliés,  auquel  concourent  le  pouce  et  les 
deux  premiers  doigts,  s'obtient,  pour  la  première  moitié,  par  une 
extension  synergique  des  dernières  phalanges  et  une  flexion  des 
premières  (au  moyen  des  interosseux,  des  lombricaux,  du  fléchisseur, 
de  l'opposant  et  de  l'extenseur  du  pouce)  ;  pour  la  seconde  moitié, 
c'est  une  action  inverse  produite  par  une  contraction  simultanée  du 
fléchisseur  profond  et  de  l'extenseur  commun  des  doigts  ;  la  trans- 
lation de  la  main  de  gauche  à  droite  dans  le  sens  des  lignes,  les  mou- 
vements d'immersion  et  de  relèvement  de  la  plume,  sont  obtenus 
par  les  contractions  du  petit  rond ,  du  sous-épineux  et  du  deltoïde 
(avec  l'aide  des  fléchisseurs). 

Il  résulte  de  là,  que  dans  la  nombreuse  série  des  mouvements  qui 
composent  l'écriture,,  on  met  surtout  à  contribution  les  petits  mus- 
cles, qui,  dans  certaines  conditions  d'excitabilité  individuelle,  peu- 
vent être  facilement  surmenés  et  atteints  d'une  crampe  ;  celle-ci  se 
répétant,  il  en  résulte  une  faiblesse  progressive  des  mouvements 
combinés,  pouvante  la  fois  compromettre  jusqu'à  la  faculté  d'écrire. 
Suivant  que  les  mouvements  que  nous  avons  énumérés  sont  embar- 
rassés à  des  degrés  différents,  ou  déjà  même  abolis,  on  voit  se  mani- 
fester les  différentes  formes  de  la  crampe  des  écrivains.  Quelquefois 
c'est  le  tracé  des  déliés  qui  est  manifestement  pénible,  la  première 
et  la  seconde  phalange  formant  entre  elles,  pendant  la  flexion,  un 
angle  plus  obtus. 

Les  muscles  le  plus  fréquemment  atteints  de  crampe  sont  les  pe- 
tits muscles  des  phalanges,  ainsi  que  ceux  du  pouce.  La  crampe  peut 
se  manifester  sous  forme  de  secousses  cloniques  {crampe  avec  trem- 
blement) ^  ou  sous  forme  de  crampe  tonique  des  fléchisseurs,  atteignant 
principalement  le  pouce,  qui  enfonce  alors  la  plume  dans  le  papier. 
11  peut  se  produire  passagèrement  une  crampe  des  extenseurs,  qui 
éloigne  brusquement  la  plume  du  papier;  c'est,  en  somme,  un  symp- 
tôme assez  rare,  qui  doit  être  causé  par  un  spasme  des  muscles  qui 
dirigent  la  main  dans  son  mouvement  de  translation.  On  observe  de 
temps  en  temps,  au  début  de  la  maladie,  des  crampes  isolées,  faisant 
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obstacle  particulièrement  à  l'un  ou  à  Tautre  des  mouvements  de 
récriture  ;  en  général,  les  crampes  et  les  troubles  fonctioniieb  oc- 
cupent les  différents  muscles  des  doigts  et  du  pouce,  et  si  Ym 
continue  le  travail  quand  même,  elles  gagnent  les  muscles  de  Famil* 
bras.et  du  bras. 

La  crampe  des  artisans  n*est  pas  seulement  provoquée  par  rém* 
ture  ;  chez  les  sujets  prédisposés,  elle  se  manifeste  aussi  dansd'aiitRi 
travaux  :  la  couture,  le  tricot,  le  dessin,  le  jeu  du  piano,  du  YioloQM 
de  la  harpe;  chez  les  graveurs,  les  compositeurs  d'imprimerie, etc., 
tous  travaux  exigeant  une  agilité  soutenue  dans  les  mouvemoits  4n 
doigts  et  de  la  main.  Les  mouvements  plus  grossiers,  qui  metteil 
moins  en  jeu  les  muscles  des  doigts  et  du  bras,  ne  provoquent  pis 
de  semblables  accidents. 

Comme  troubles  de  la  sensibilité,  on  constate  chez  quelques  m- 
lades  des  douleurs  névralgiques;  des  points  douloureux  le  long  des 
nerfs  du  bras,  de  la  sensibilité  à  la  pression  et  à  rezcitation  élediî- 
que  sur  certains  points  de  la  colonne  vertébrale.  V exploration  Aec- 
trique,  dans  certaines  formes  de  crampe  des  écrivains,  rév^  des 
perversions  dans  le  mode  normal  des  contractions;  la  secousse  de 
fermeture  à  Tanode  se  produit,  pour  certains  nerfs,  plus  vite  et  i  tu 
degré  plus  prononcé  que  la  secousse  de  fermeture  à  la  cathode,  oo 
bien  les  secousses  d'ouverture  au  pôle  négatif  apparaissent  plus  tôt 
qu'au  pôle  positif.  On  constate  encore  des  anomalies  de  l'cxcitabililé 
primitive,  et  un  accroissement  de  l'irritation  par  Faction  des  pôle. 
Eulcnburg  [loc.  cit.)  a  fait  aussi  les  mêmes  observations. 

Ètiologie, 

La  cause  la  plus  fréquente  de  la  maladie  est  V effort  excessif,  auquel 
sont  soumis  principalement  les  petits  muscles  des  doigts  dans  les 
différentes  professions  que  nous  avons  signalées.  Les  plumes  de  fer, 
en  raison  de  leur  dureté  et  de  leur  moindre  élasticité,  devraienl 
favoriser  le  développement  de  la  crampe  des  écrivains  ;  mais  il  est 
prouvé  qu'elles  n'en  sont  pas  la  seule  cause,  car  la  maladie  se  montre 
quelquefois  chez  des  gens  qui  ont  toujours  écrit  avec  des  plumes 
d'oie.  Dans  quelques  cas  de  crampe  clonique  des  écrivains,  Remil 
aurait  constaté  une  inflammation  chronique  du  nerf  médian;  il  dit 
aussi  que  Virritation  inflammatoire  de  rameaux  neigeux  purement 
sensitifs  (comme  le  rameau  superficiel  du  nerf  radial)  pourrait 
donner  naissance  à  la  crampe  des  écrivains;  il  a  guéri  ses  nialade> 
par  l'application  locale  du  courant  constant. 
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ans  la  question  étiologique,  il  y  a  lieu  de  tenir  grand  compte 
9i  prédisposition.  Chez  les  malades  que  j'ai  observés,  il  y  avait 
ique  toujours  des  conditions  anormales  de  sensibilité,  de  nature 
Ûitaire.  C'étaient  des  sujets  très-impressionnables  ou  très-crain- 
qui  soufiraient  plus  ou  moins  de  palpitations  nerveuses,  de 
ipes  dans  différentes  parties  du  corps,  d'accidents  hystériques. 
35  cas  de  crampe  des  écrivains  rassemblés  par  Fritz,  il  y  avait 
B  da  strabisme,  des  secousses  choréiques,  des  crampes  de  la  dé- 
tiaiit  6tc.  Les  influences  dynamiques  et  traumcUiques,  que  Ton 
noèes  comme  causes  occasionnelles,  constituent  des  exceptions. 
lant  à  la  nature  de  la  crampe  des  écrivains,  il  faut  la  chercher 
^paiement  dans  la  susceptibilité  morbide  de  certains  individus, 
itation  produite  par  les  efforts  manuels,  partant  des  rameaux 
claires  sensitifs  (Fritz),  et  en  outre,  selon  moi,  des  nerfs  qui  se 
ibuent  aux  articulations  des  doigts  et  de  la  main,  détermine,  par 
réflexe,  un  trouble  dans  Taction  coordonnée  des  muscles  ;  de  là 
ésordre  de  plus  en  plus  grand  dans  le  jeu  régulier  et  combiné 
actions  musculaires,  une  perturbation  spasmodique  de  leur 
ionnement,  et  un  épuisement  manifeste  de  l'appareil  de  la 
lination,  qui  n'arrive  à  cet  état  de  faiblesse  que  par  la  surexci- 
(I  consécutive  à  la  fréquence  des  crampes. 
I  peut  provoquer  artificiellement  la  crampe  des  écrivains,  comme 
i  essayé  sur  moi-même  et  sur  différents  sujets,  au  moyen  de  l'ex- 
ion  faradique.  Si  l'on  applique  en  même  temps  les  conducteurs 
ss  deux  premiers  interosseux  et  sur  l'éminence  thénar,  pendant 
la  main  écrit,  et  qu'on  fasse  passer  un  courant  fort,  il  se  produit 
,  surtout  dans  le  tracé  des  déliés,  une  crampe  tonique  dans  les 
iseurs  du  pouce  et  de  l'index;  les  caractères  deviennent  contour- 
la  plume  roule  sur  elle-même  et  enfin  abandonne  le  papier.  Si  le 
mt  agit  à  la  face  dorsale  de  l'avant-bras,  au  niveau  des  points 
urs  de  l'extenseur  propre  de  l'index  et  du  long  extenseur  du 
B,  la  plume  est  soulevée,  et  si  le  courant  dure  un  certain  temps, 
oigts  sont  pris  de  tremblements  et  d*une  crampe  persistante.  Si 
le  sert  de  deux  appareils  d'induction,  d'une  intensité  différente, 
^termine  dans  la  main  qui  écrit  des  crampes  d'une  force  inégale, 
siège  central  de  ces  troubles  de  coordination  occupe  en  général 
tendue  peu  considérable,  car  nous  avons  vu  précédemment  que 
K)rdination  atteint  rarement  d'autres  catégories  de  mouvements, 
point  de  vue,  la  crampe  des  écrivains  se  rapproche  des  troubles 
)ordination  de  la  parole  qui  constituent  le  bégayement,  et  l'on 
rait  appeler  la  crampe  des  écrivains  un  bégayement  de  la  main 
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ou  do  r^riture.  Pourtant,  dans  la  crampe  des  écriTaios,  le  point 
!ti^ui6lrii|U0  do»  centimes  nerveux,  du  côté  opposé,  a  une  tendance  à  se 
pHMulH\  i*»r  n\  Ton  s*cxerce  à  écrire  de  la  main  gauche,  celle^i  i 
i»on  lour  0»t  biontôt  atteinte  de  la  crampe. 

Diagnostic  et  Frmostie. 

ÏM  orumpo  des  écrivains  peut  être  confondue  avec  des  états  anak» 
^mti,  comme  on  en  voit  à  la  suite  de  maladies  du  cerveau  et  de  h 
Mioolle.  Dans  l'ataxie  unilatérale,  des  accidents  ressemblant  à  li 
C5r(unpo  des  écrivains  peuvent  se  montrer  (j'en  ai  vu  jusqu*ici  deux 
oi^omplos)  parmi  les  premiers  symptômes  de  la  maladie.  Mais  ces 
»crMh)nts  sont  presque  toujoui*s  combinés  avec  des  troubles  deseo- 
Hihililé  (engourdissement,  anesthésie,  névralgies)  dans  les  doigts  el 
U^H  bras,  quelquefois  même  dans  d'autres  parties  du  corps  et  jusque 
duns  le§  membres  inférieurs;  on  constate»  en  outre,  des  crampes 
uuisculaires  passagères,  de  l'excitation  sexuelle  et  une  augmentatioa 
manifeste  de  la  réaction  galvanique.  Zuradelli  a  observé  des  cas  de 
crampe  des  écrivains,  avec  hypercsthésie  ou  anesthésie,  perte  deh 
sensibilité  au  contact  ou  à  la  douleur,  ou  de  la  sensibilité  muscnlaiie; 
ces  symptômes  devaient  relever  d'une  cause  centrale,  car  on  n'en  toit 
jamais  de  pareils  dans  les  cas  ordinaires. 

Dans  les  maladies  cérébrales,  les  mouvements  combinés  des  doigts 
ou  de  la  main  peuvent  être  troublés  par  des  crampes  et  des  parésies 
simulant  la  crampe  des  écrivains.  Mais  alors  il  existe  de  Tincertitink 
et  de  la  faiblesse,  môme  dans  les  travaux  gix)ssiers,  el  l'on  découvre 
des  troubles  sensitifs,  des  parésies,  dans  l'extrémité  inférieure  d" 
môme  côté,  et  plus  tard  dans  la  sphère  des  nerfs  crâniens.  Ito 
l'hystérie,  l'atrophie  musculaire  progi^essive  et  la  paralysie  saturnine, 
on  observe  après  des  efforts  une  crampe  des  écrivains  symptomati(|Q^ 
auxquels  cas  d'autres  signes  caractéristiques  nous  éclairent  sur  k 
véritable  nature  de  la  maladie. 

Les  mouvements  tremblés,  que  présentent  certaines  formes  4 
crampe  des  écrivains,  se  distinguent  des  autres  espèces  de  trcmU^ 
ment,  en  ce  que  ceux-ci  se  manifestent  aussi  dans  des  mouvemenl 
n'exigeant  pas  d'action  coordonnée,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  pour  l 
crampe  des  écrivains;  ces  autres  tremblements  ont  d'ailleurs  i«* 
marche  plus  continue. 

Le  pronostic,  dans  la  crampe  des  mains  avec  incoordination,  f^ 
d'autant  plus  dèi'avorable  que  la  maladie  est  plus  enracinée  et  f\^ 
étendue.  Les  formes  légères,  qui  se  manifestent  quelquefois  au  mili^ 
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de  symptômes  d'anémie,  de  dyspepsie,  et  après  des  efforts  répétés, 
peavent  éti*e  arrêtées  par  un  traitement  reconstituant,  méthodique, 
et  par  la  suppression  de  toute  occupation  manuelle  exigeant  des 
efforts.  Des  formes  même  plus  avancées  peuvent,  avec  les  ménage- 
ments nécessaires,  rester  stationnaires  au  même  point  pendant  plu- 
sieurs années,  et  offrir  même  un  degré  appréciable  d'amélioration, 
qui  se  perd  toutefois  si  Ton  s'écarte  des  précautions  indispensables. 
Peur  une  partie  de  ces  cas,  il  i^ste  certaines  chances  de  guérison, 
avec  un  traitement  approprié  et  une  attention  soutenue.  Les  formes 
^ves  et  étendues  peuvent  obtenir  quelque  amélioration,  mais 
laissent  peu  d'espoir  de  guérison. 

Traitement. 

On  traitait  autrefois  la  crampe  des  écrivains  par  les  narcotiques, 
les  toniques,  les  stimulants,  les  nervins  et  les  vésicatoires,  moyens 
dont  on  a  reconnu  Tinefficacité  complète.  La  strychnine^  employée  ré- 
cemment par  quelques  médecins,  est  trop  dangereuse,  même  à  petites 
doses,  pour  que  son  emploi  comme  moyen  adjuvant  soit  justifié. 
Le  traitement  chirurgical  (section  musculaire  sous-cutanée)  a  réussi 
dans  un  cas  de  Stromeyer,  où  la  crampe  était  limitée  au  long  fléchis- 
seur du  pouce  ;  l'opération,  pratiquée  d'autres  fois  par  Dieffenbach  et 
Langenbcck,  a  échoué  ou  n'a  donné  qu'un  succès  passager.  D'après  la 
discussion  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré  plus  haut,  sur  la  patho- 
génie de  cette  affection,  il  y  a  peu  à  attendre  du  traitement  chirurgi- 
cal. Les  procédés  mécaniques  imaginés  par  Gerdy,  Cazenave  et  d'au- 
tres, n'ont  pas  d'action  durable.  Le  massage  rèussii  mieux. 

V hydrothérapie  méthodique  (frictions,  enveloppements  de  courte 
durée  suivis  de  demi-bains,  affusions  dorsales,  douches  légères  sur 
la  région  lombaire  et  la  nuque),  un  séjour  prolongé  à  la  campagne 
et  les  bains  de  mer,  sont  d'une  heureuse  influence  pour  combattre 
l'excitabilité  nerveuse  des  malades  et  atténuer  leurs  crampes, 
rélectricité  donne  aussi  de  bons  résultats  dans  cette  affection; 
mais  le  nombre, des  guérisons  reste  toujours  très-faible,  comparé  à 
celui  des  améliorations.  Duchenne,  M.  Meyer,  ont  obtenu  dans  quelques 
cas  de  bons  effets  par  le  traitement  galvanique  des  muscles  atteints. 
M  faut  préférer  ici  le  courant  constant,  en  raison  de  sa  moindre  ten- 
sion; on  faif  passer  un  courant  stabile  d'intensité  moyenne  à  travers 
la  partie  supérieure  de  la  colonne  vertébrale,  oif  de  là  vers  le  plexi^s 
brachial,  puis  vers  les  nerfs  et  les  muscles  malades,  pendant  trois  à 
cinq  minutes.  Dans  quelques  cas,  j'ai  trouvé  très-avantageux  de  com- 
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biner  la  galvanisation  avec  quelques  séances  de  faradisation  localisée 
aux  muscles  parésiés,  ou  avec  un  traitement  hydrothérapique  léger. 
Pour  que  le  traitement,  quel  qu'il  soit,  donne  des  résultats,  il  est 
de  toute  nécessité  que  le  malade  s'abstienne  complètement,  pendant 
six  mois  ou  un  an,  des  travaux  auxquels  il  se  livrait  auparavant 
Il  n'y  reviendra  que  graduellement,  et  avec  lenteur  ;  il  sera  utile  de 
prescrire  avant  cela  une  gymnastique,  soigneusement  graduée,  da 
articulations  des  doigts  et  de  la  main,  ainsi  que  des  exercices  rhythmi' 
ques  des  muscles  brachiaux. 


CHAPITRE  XXXVI 

BËGAYBMENT. 

Parmi  les  troubles  circonscrits  de  la  coordination,  il  faut  ranger 
encore  cette  modification  pathologique  de  la  faculté  du  langage  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  bégayement.  Cette  affection  se  place  donc 
naturellement  après  la  crampe  des  écrivains,  tandis  que  par  certaim 
traits  impossibles  à  méconnaître  elle  témoigne  clairement  de  sa  pa- 
renté avec  la  choréc. 

Le  bégayement,  déjà  connu  d'Aristolc,  de  Galien,  de  Mercurialis, 
n'a  été  l'objet  d'une  interprétation  et  d'un  traitement  rationnels  que 
depuis  une  quarantaine  d'années,  et  encore  n'est-il  pas  admis  dans  U 
pratique  médicale  sur  un  pied  d'égalité  avec  les  autres  maladies.  Dans 
ce  qui  va  suivre,  nous  discuterons  au  point  de  vue  clinique  la  patho- 
génie  du  bégayement,  ainsi  que  son  traitement.  Pour  de  plus  amples 
détails,  nous  renverrons  le  lecteur  à  la  brochure  de  Colombat  (Ih 
bégayement  et  de  tous  les  autres  vices  de  laparole,  1840),  au  tra>*ail 
de  Klencke  (dieHeilung  des  Stottems^  Leipzig,  1860),  à  mon  mémoire 
sur  la  théorie  et  le  traitement  du  bégayement  (Wien.  médic.  H'o- 
chenschr.,  1861,  n**"  55-38),  et  aux  écrits  récents  de  Lehwess,  Co«''n, 
Chcrvin  (Du  bégayement,  Paris,  1867),  etc. 

Symptomatologie . 

Le  bégayement  se  développe  vers  l'îlge  de  5  à  10  ans,  ou  peu 
après,  et  se  trahit  d'abord  par  la  prononciation  difficile  de  certaines 
syllabes,  par  les  efforts  répétés  et  les  saccades  qui  accompagnent 
l'émission  des  consonnances  linguales,  labiales   et  gutturales.  S* 
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le  bégayemenl  se  montre  dès  les  premières  années  de  l'enfance,  il 
devient  un  obstacle  au  développement  intellectuel,  car  alors  on  croit 
avoir  affaire  à  un  enfant  chétif  et  on  lui  évite  soigneusement  tout 
effort  d'esprit.  Il  arrive  ainsi  que  le  bégayement,  dont  on  attend  la 
disparition  du  développement  naturel  de  l'enfant,  augmente  de  plus 
en  plus  avec  les  années  et  devient  opiniâtre. 

Plus  tard,  dans  les  degrés  prononcés  du  bégayement,  on  voit,  pen- 
dant le  parler,  la  face  agitée  de  secousses  et  de  contorsions,  corres- 
pondant aux  efforts  de  volonté  auxquels  se  livre  le  malade;  la  langue 
est  attirée  convulsivement  en  haut  et  en  bas,  ou  se  prend  entre  les 
arcades  dentaires  ;  la  tête  est  déviée  de  côté  ;  les  yeux  roulent  dans 
leui's  orbites,  avec  une  expression  d'angoisse  ;  la  salive  est  projetée 
par  jets  dans  les  contractions  convulsives  des  commissures  labiales  ; 
les  muscles  delà  mâchoire  et  les  lèvres  se  raidissent  par  moments, 
tandis  que  l'expiration  reste  suspendue  ;  la  face  est  turgescente  et 
d'une  expression  pénible.  Après  de  nombreux  efforts  d'expiration  et 
des  mouvements  répétés  de  la  langue,  les  lèvres  finissent  par  se 
fermer,  et  cette  sorte  d'accès  de  suffocation  se  termine  par  l'émis- 
sion d'un  son.  Dans  les  formes  graves,  la  scène  ne  tarde  pas  à  se 
renouveler  :  chaque  fois  que  le  malade  veut  exprimer  une  idée,  il 
en  est  empêché  par  la  désobéissance  des  organes  du  langage;  dans 
cette  situation  misérable,  il  est  aliéné  de  la  société  de  ses  sem- 
blables, l'exercice  d'une  profession  ou  même  l'existence  tout  entière 
lui  deviennent  insupportables. 

Le  chant  et  la  déclamation  s'exécutent  parfaitement  chez  la  plu- 
part des  bègues  ;  ce  n'est  que  dans  les  cas  très-prononcés  que  leur 
infirmité  devient  très-apparente  quand  ils  récitent  des  poésies.  En 
chuchotant,  ou  même  en  parlant  à  voix  basse,  les  bègues  prononcent 
les  mots  avec  une  facilité  surprenante.  Sous  l'influence  de  la  gêne 
ou  de  conditions  morales  dépressives,  la  parole  sort  péniblement 
sous  forme  de  fragments  de  mots  ;  la  colère,  les  disputes,  une  con- 
versation animée  entre  gens  de  connaissance,  facilitent  le  langage. 

La  prononciation  des  voyelles,  qui  se  fait  avec  phonation,  c'est-à- 
dire  avec  intervention  du  larynx  et  de  la  glotte,  ne  présente  aucune 
difficulté  particulière  pour  la  plupart  des  bègues.  Le  bégaijement 
vocal  (bégayement  pour  les  voyelles  initiales),  constitue  une  forme 
B^rave  de  la  maladie.  La  prononciation  des  consonnes  a  une  part 
beaucoup  plus  grande  dans  les  phénomènes  pathologiques  du  bé- 
B[ayement.  Dans  la  prononciation  des  consonnes  à  l'état  normal,  il 
ne  se  fait  aucun  changement,  ou  seulement  des  modifications  insi- 
^ifiantes,  dans  les  rapports  du  larynx  et  de  l'os  hyoïde  ;  mais  l'air 
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expiré,  qui  est  envoyé  par  la  glotte  et  va  s'échapper  par  Forifice 
buccal,  rencontre  sur  son  trajet  des  passages  obstrués  ou  rétrécis, 
et  c'est  son  émission  à  travers  ces  sortes  de  défilés  qui  donne  liea 
aux  diverses  consonnances.  Suivant  le  point  où  se  fait  cette  occlii- 
sion  ou  ce  rétrécissement,  entre  le  larynx  et  l'orifice  buccal,  Brûcke 
(dans  son  ouvrage  classique  sur  la  phonation)  divise  les  consonnes 
en  trois  ordres,  répondant  chacun  pour  leur  articulation  à  un  dé- 
partement particulier,  et  se  subdivisant  en  deux  séries;  il  appelle 
toniques  les  sons  isolés  dont  la  prononciation  s'accompagne  de  vi- 
brations manifestes  dans  les  parois  du  thorax  et  du  larynx,  et  atoni- 
qucs  ceux  qui  ne  donnent  pas  lieu  à  ces  vibrations. 

Pour  envisager  à  un  point  de  vue  pratique  les  vices  du  langage, 
je  crois  qu'on  peut  admettre  trois  centres  pour  l'émission  des  sons, 
un  antérieur,  un  moyen  et  un  postérieur.  Le  centre  ou  espace  anié- 
rieur,  où  se  forme  le  premier  groupe  des  consonnes  de  Brûcke,  se 
ferme  ou  se  rétrécit  par  l'ouverture  et  l'occlusion  rapides  des  lèvres 
supérieure  et  inférieure,  ou  de  la  lèvre  supérieure  et  des  incisives; 
c'est  ainsi  que  se  prononcent  les  consonnes  /?,  6,  /",  »,  m.  Dans  Tcs- 
pace  moyen,  correspondant  à  la  formation  du  second  groupe  de 
Brûcke,  l'occlusion  ou  le  rétrécissement  s'opèrent  au  moyen  de  b 
partie  antérieure  de  la  langue  et  des  incisives  supérieures,  ou  de  II 
partie  antérieure  de  la  voûte  palatine  ;  les  lettres  ainsi  formées  sont 
/,  d,  /,  n,  s.  L'espace  postérieur,  où  prennent  naissance  les  con- 
sonnes du  troisième  groupe ,  se  ferme  au  moyen  des  moitiés  poslé- 
rieurcs  de  la  langue  et  de  la  voûte  palatine  :  ici  se  placent  les  lellres 
^%  g  y  ch,j.  Quant  à  la  lettre  r,  elle  appartient  également  aux  Irob 
groupes,  pouvant  être  labiale,  linguale  et  gutturale,  ou  mieux  uto- 
laire;  certaines  langues,  comme  le  chinois,  ne  possèdent  pas  d>; 
cette  lettre  est  remplacée  le  plus  souvent  par  un  /. 

D'après  ces  aperçus  de  physiologie,  on  voit  que  la  formation  des 
sons  peut  nous  fournir  dans  le  bégayement  la  base  de  plusieurs  di- 
visions. Ainsi,  l'état  dans  lequel  les  sons  ressortissant  à  l'espace 
antérieur  sont  émis  avec  des  mouvements  involontaires,  convulsifs. 
des  lèvres  et  de  la  partie  antérieure  de  la  langue,  était  déjà  désigné 
par  Colombat  sous  le  nom  de  bégayement  labio-choréique  (en  raison 
de  ses  analogies  avec  la  chorée)  ;  par  contre,  il  appelait  bégayemefd 
(juUuro'têtanique  cette  variété  où  l'émission*  des  sons  correspondant 
à  Tespacc  postérieur  et  en  partie  à  l'espace  moyen,  s'accompagne 
d'une  certaine  raideur  du  pharynx  et  du  larynx.  C'est  à  propre- 
ment parler  le  même  symptôme  dans  les  deux  cas,  avec  un  siôge 
différent.  En  général,  les  deux  formes  se  combinent,  pour  le  gi'aud 
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désagrément  et  du  malade»  et  de  son  médecin.  La  difiiculté  pour 
rémission  des  sons  est  d'autant  plus  grande,  qu'il  s'agit  de  pronon- 
cer avec  la  même  valeur  et  suivant  une  succession  rapide,  des  sons 
ippartenant  aux  différents  groupes  que  nous  avons  établis. 

Étiologie. 

Ici,  comme  pour  les  troubles  de  coordination  que  nous  avons 
étudiés  précédemment»  la  véritable  cause  pathogénique  réside  dans 
une  excitabilité  morbide  héréditaire,  se  réfléchissant  de  préférence, 
a  toute  stimulation,  sur  les  organes  de  la  parole.  Les  enfants  affectés 
de  bégaycment  sont  en  général  des  natures  délicates,  vives,  trës- 
bdlement  excitables^  chez  lesquelles  il  suffit  d'une  cause  tout  à  fait 
paseagère  et  subite  (frayeur,  colère,  causes  traumatiques),  pour 
invoquer  le  bégayement.  L'affection  est  rarement  héréditaire.  Ainsi 
fiioteenré  une  petite  fille  de  10  ans  affectée  de  bégayement,  dont 
k  père  était  bègue,  et  le  grand-père,  comme  je  l'appris  plus  tard, 
trait  été  bègue  jusqu'à  l'âge  de  40  ans,  époque  à  laquelle  son  infir- 
nité  disparut.  Les  premières  années  de  la  vie  jusqu'à  20  ans,  le  sexe 
ittasculin,  fournissent  le  plus  fort  contingent  de  cas  au  bégayement. 
D'après  Ghervin  (/.  c),  dans  la  période  de  1852-1862,  6773  conscrits 
en  France  ont  été  déclarés  impropres  au  service  pour  cause  de  bé- 
gayement. D'après  les  recherches  consciencieuses  deChcrvin,  il  y  au- 
rait en  France  un  bègue  sur  mille  âmes. 

L'anémie,  la  chlorose,  l'affaiblissement  consécutif  à  la  masturba- 
lion,  favorisent  l'apparition  du  bégayement  chez  les  sujets  prédisposés. 
D  peut  aussi  se  montrer  comme  symptôme  concomitant  dans  d  au- 
Im  troubles  de  coordination.  J'ai  connu  un  officier  qui  fut  obligé  de 
prendre  sa  retraite  parce  qu'il  avait  été,  pendant  le  développement 
d'une  ataxie  locomotrice,  pris  d'un  bégayement  qui  lui  rendait  tout 
commandement  impossible  (bégayement  spinal) .  Parmi  les  cas  de 
crampe  des  écrivains  rassemblés  par  Frilz,  plusieurs  fois  il  y  avait 
en  même  temps  du  bégayement. 

Nos  vues  sur  la  nature  du  bégayement  sont  aujourd'hui  plus  nettes 
qu'à  Tépoque  de  Colombat,  qui  l'attribuait  encore  à  une  perversion 
des  irradiations  cérébrales  et  à  une  surexcitation  des  muscles  du  lan- 
gage. Comme  on  a  pu  le  voir  par  les  considérations  physiologiques 
que  nous  avons  présentées  plus  haut,  sur  la  formation  de  la  parole, 
la  prononciation  des  consonnes  dépend  principalement  du  point  sur 
lequel  l'air  expiré  rencontre  une  oblitération  ou  un  rétrécissement, 
avant  de  s'échapper  par  l'oriGce  buccal.  Plus  les  différents  sons  à 
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émettre  ^ipparliennenl  â  des  groupes  distincts  les  uns  des  autres. (iln 
les  organes  correspondants  doivent  se  succéder  rapidement  dans  lent 
jeu,  plus  il  faut  de  sûreté  et  de  précision  dans  la  modifiralion  dn 
rapports  entre  les  dilTérentes  parties  de  l'appareil,  et  plus  aussi  lo 
bègues  éprouvent  de  difficultés  à  former  leurs  mots  de  sons  rttgulitn 
et  harmoniques. 

Il  s'agit  donc  dans  le  bùgayement  d'un  trouble  de  coordination  per- 
lant sur  l'i'misHion  des  sons,  trouble  circonscrit  comme  celui  de  b 
crampe  des  écrivains.  La  cause  du  bégayement  est  une  Taiblesse  coc- 
génitale  de  l'appareil  de  la  respiration  et  de  la  phonation,  siluû  dini 
la  moelle  allongée  ;  cet  appareil,  ébranlé  dès  l'enfance  par  quchpit 
secousse  psychique,  ne  se  rélublit  plus  et  répond  ensuite  à  la  seab 
impulsion  do  la  volonté  par  des  mouvements  incoordonnés.  La  $liii»- 
lation  s'irradie  aux  fibres  efférenles  des  noyaux  nerveux  voisins,  d 
détermine  les  mouvements  spasmodiqucï  concomitants  des  muiiclti 
de  la  face,  des  yeux,  de  la  langue  et  même  du  cou.  La  respiratiei 
irréguiière,  interrompue  et  haletante  des  bègues  avait  déjà  attiré 
l'attention  de  Colombat. 

Par  suite  des  expirations  courtes,  irréguliéres,  dont  ils  ont  pris  l'Iu- 
bitude,  et  sous  l'influence  d'excitations  psychiques,  la  provisiooJf 
Fair  contenu  dans  le  thorax  se  perd  en  vain  avant  d'être  cmplowt 
pour  ta  formation  des  mots.  L'anxiété  et  l'embarras  croissant  loo- 
jours,  les  troubles  de  coordination  de  la  parole  augmentent  cl  s'éloi' 
dent  davantage.  Les  bègues  s'efforcent  de  remédier  aux  trouble 
de  l'expiration  en  contractnnt  leurs  muscles  abdominaux.  Tandii  ' 
qu'ils  retiennent  leur  respiration  et  qu'ils  pressent  au  moyen  de 
muscles  abdominaux,  il  se  fait  (comme  Czermak  l'a  démontré  à  l'vàt 
du  laryngoscope)  une  occlusion  du  larjnx  par  juxtaposition  de?  rar 
tilages  aryténoïdes  et  des  apophyses  vocales,  jusqu'i't  ce  que  leseonle 
vocales  se  touchent  par  leui's  bords,  et  que  l'épiglultc,  formant  rat 
convexité  par  sa  face  interne,  s'applique  sur  la  glotte  cl  en  comptèle 
l'occlusion. 

La  stimulation  se  propage  aussi  du  côté  du  pneumogastrique,  ri 
9C  manifeste  sur  les  constricteurs  du  phai'ynx  innervés  par  lui.  le 
muscle  glosso-palalin.cten  partie  aussi  le  muscle  Ihyro-liyoîdicn;  li 
contraction  de  ces  muscles  fait  appuyer  la  langue  sur  la  voilte  pab- 
tine,  le  pharynx  se  rétrécit  et  s'inmiobilise,  la  communication  d*  Ii 
Iwuche  avec  les  fosses  nasales  est  en  partie  supprimée,  et  toute  isso' 
se  trouve  ainsi  fermée  i\  l'air  expiré.  Ce  n'est  qu'après  des  HTori» 
i-éilérés  et  le  soulèvement  de  l'épiglotte,  que  l'air  expiré  se  fait /«f 
violemment;  ou  bien,  sous  l'intluencc  du  manque  d'air  cl  du  besoie 
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de  reprendre  haleine,  la  glotte  s'élargit  et  Tisthnie  du  gosier,  préala- 
ftlement  rétréci,  se  relâche.  Alors  finissent  ces  accidents  dyspnéiques  ; 
Il  répétition  fréquente  de  la  même  scène  entretient  et  aggrave  le 
trouble  de  coordination,  tant  qu'on  ne  parvient  pas,  par  un  traitement 
xitionnel,  à  rétablir  Tharmonie  entre  la  respiration  et  les  autres 
mouvements  musculaires,  et  à  remettre  la  coordination  en  bon  che- 
min, avec  l'aide  de  la  volonté. 

Diagnostic  et  Pronostic. 

Le  bégayement  ne  saurait  être  méconnu  par  les  médecins,  pour  peu 
^'ils  y  prêtent  quelque  attention.  C'est  avec  le  bredouillement  qu'on 
Je  confond  le  plus  souvent.  Celui-ci  consiste  dans  une  difficulté  des 
|Mmvements  pour  l'articulation  de  certaines  consonnes,  avec  inté- 
té de  la  phonation;  il  ne  s'accompagne  jamais  d'accidents  spasmo- 
jues,  congestifs,  ni  de  difQculté  de  la  respiration.  Les  bégayements 
n  surviennent  dans  les  maladies  cérébrales  sont  déterminés  par  des 
nibles  moteurs  dans  la  sphère  de  l'hypoglosse,  ou  bien  sont  de  na- 
Itee  aphasique  ;  le  bégayement  des  tumeurs  cérébrales  et  des  para- 
^Ifiies  faciales  (surtout  doubles)  consiste  dans  une  difticulté  pour  la 
:  fvononciation  des  labiales,  dans  une  paralysie  motrice  des  lèvres  ou 
A  la  langue. 

Ces  troubles  de  la  parole  sont  confondus  à  tort,  par  certains  au- 
fcurs,  sous  la  dénomination  de  bégayement.  Il  faut  les  appeler  o/a/ic; 
ds  n'ont  rien  de  commun  avec  les  troubles  de  coordination.  Parmi 
Ceux-ci,  il  faut  ranger  aussi  le  bégayement  spécial  qui  se  produit 
lUelquéfois  dans  l'ataxie.  Toutes  les  autres  prétendues  variétés  du 
ll^égayement  (b.  constitutionnel,  nerveux,  psychique,  etc.)  sontdéter- 
ittinées,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  par  une  faiblesse  congé- 
itftale  de  l'appareil  présidant  à  la  coordination  de  la  parole,  et  par 
Hinséquent  ne  méritent  pas  d'être  érigées  en  espèces  distinctes. 

Le  pronostic  VLCsX  pas  défavorable  chez  les  individus  jeunes  et  d'une 
bonne  santé,  à  part  leur  excitabilité  nerveuse.  Les  degrés  légers  du 
b^yement  disparaissent  souvent  d'eux-mêmes  à  un  âge  plus  avancé. 
Lies  formes  graves  et  anciennes  sont  d'autant  plus  rebelles,  d'après 
tties  observations,  que  le  bégayement  vocal  est  plus  prononcé,  que 
les  mouvements  choréiques  et  les  accidents  dyspnéiques  se  manifes- 
tent avec  plus  d'étendue  et  d'intensité.  Toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, les  jeunes  gens  d'un  certain  âge  guérissent  mieux  du  bégayc- 
Uient  que  les  enfants;  ceux-ci,  en  raison  de  la  vivacité  de  leur  esprit, 
de  la  mobilité  de  leurs  impressions,  résistent  aux  eflbrts  les  plus 
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persévérants,  tandis  que  les  sujets  plus  âgés,  soucieux  de  l'existeticE 
et  de  l'avenir,  apportent  plus  d'énergie  et  d'attention  pour  seiUJw 
rasser  de  leur  inriniiité.  L'hérédité  aggrave  beaucoup  le  pronot^. 
Les  rechutes  ne  sunt  pas  rares. 

Traitement. 

Les  divei-s  expédients  de  la  thérapeutique  ancienne  :  i,m[l';mii;'- 
astringents,  frictions  d'huile  de  cioton  au  devant  du  lunnx,  I  im  i-i 
du  frein  de  la  langue  recommandée  par  Guy  de  Chauliac,  la  seriita 
des  génioglosses  de  Bonnet,  la  cruelle  opération  de  Dieffenbach  pa 
excision  cunéiforme  de  la  tangue,  les  procédés  mécaniques  inventa 
par  Itard  (1817),  et  pins  tard  parllerveu  dn  Chégotn,  Wutzer  eti* 
lonihat  pom'  la  cavité  buccale,  tout  cet  échafaudage  de  vieux  nn»\« 
mérite  tout  au  plus  d'être  mentionné;  mais  il  n'en  est  plus  qu&Ui 
dans  la  pratique.  La  gymnastique  labiale  instituée  en  Amériquepi 
Mme  Leigti,  et  perfectionnée  par  Malbuuche,  l'application  constaoli 
de  la  pointe  de  la  langue  contre  la  voûte  palatine,  sont  par  clIe^iD&na 
insuffisantes  comme  traitement  du  bégaycnicnt.  Je  n'ai  pas  obscn^è 
meilleur  effet  des  courants  constants  et  induits  longtemps  eoofr 
nues  (au  niveau  du  larynx,  de  l'hypoglosse,  ou  à  travei-s  la  t*le).l 
n'y  a  guère  mieux  à  espérer  de  la  galvanisation  du  nerf  phn^iqu 
et  des  muscles  respirateurs,  pratiquée  dernièrement  par  quelqun 
médecins,  car  dans  tous  ces  cas  on  avait  également  donné  de  granli 
soins  au  rliylhme  respiratoii-e  et  à  la  gymnastique  du  langage. 

La  méthode  rhythmiquc  a  été  instituée  d'abord  par  ColoiubaL  pM 
perfectionnée  parKlcnke  et  d'autres.  Je  l'ai  \-u  employer  jusqii'iciiw 
succès,  dans  des  cas  nombreux  de  bégayement.  Le  but  à  poursuim 
avant  toute  chose,  c'est  de  dompter  celte  forme  de  i-espiration  p»- 
cipitée,  irréguliére,  qu'on  remarque  chez  la  plupart  des  bègues. Poo 
reprendre  l'habitude  d'un  certain  ihytlime,  le  malade  doit  tenir  lonf 
temps  les  yeux  fixés  sur  le  bàlon  avec  lequel  on  bat  la  mesure  lieiMl 
lui,  et  apprendre  à  régler  sur  cette  mesure  ses  muuvemcnl:>  dio^f 
ration  et  d'expiration.  On  met  entre  les  deux  temps  un  iiitenJI' 
tantôt  plus  court,  tantôt  plus  long  ;  on  bal  alternativemenl  une  me 
sure  plus  vive  ou  plus  lente,  tantôt  accélérant,  tanlûl  ralenti!»''' 
la  lespiration.  Chez  les  malades  qui  savent  chanter,  il  est  bon  * 
coml)iner  la  gymastiquc  respiratoire  avec  des  exercices  de  vocali»- 
crescendo  et  decrescendo,  en  prolongeant  et  en  soutenant  la  n* 
aussi  longtemps  que  possible. 

Quaul  à  la  correction  de  la  paiolc  elle-raûme,  on  y  arriic  liî  nûs»' 
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d*après  ce  que  j'ai  observé,  en  faisant  parler  longtemps  le  malade 
par  syllabes,  sur  une  mesure  à  quatre  temps,  et  pas  à  trop  haute 
voix.  Le  médecin  doit  toujours  battre  la  mesure  lui-même;  le  malade 
en  fait  autant  de  son  côté,  en  frappant  de  petits  coups  sur  sa  cuisse. 
La  mesure  est  comme  un  régulateur  qui  empêche  la  précipitation  de 
la  parole,  et  oblige  le  malade  à  surveiller  attentivement  la  succession 
des  mots  :  c*est  là  une  partie  importante  de  la  gymnastique  de  la 
parole. 

Avant  que  le  malade  commence  à  parler,  il  doit  faire  d'abord  de 
profondes  respirations,  et  prononcer  les  mots  suivant  un  rhythme 
régulier,  en  accompagnant  la  mesure  par  des  mouvements  de  la 
main.  Chaque  phrase  doit  être  scandée  comme  un  mot  à  plusieurs 
syllabes,  lentement,  avec  une  intonation  distincte,  et  toutes  les  syl- 
labes doivent  avoir  une  durée  égale.  A  chaque  ponctuation  dans  le 
courant  d'une  phrase,  le  malade  doit  faire  une  nouvelle  respiration 
avant  la  fin  de  la  précédente,  sans  interrompre  pour  cela  le  rhythme 
de  la  prononciation.  Il  faut  en  outre  surveiller  les  intonations  vi- 
cieuses du  malade  ;  et  quand  la  langue  est  trop  vivement  projetée 
au  dehors,  quand  elle  se  prend  entre  les  arcades  dentaires  ou  qu'elle 
$'an*éte  trop  longtemps  au  fond  de  la  cavité  buccale,  il  faut  aussi- 
tôt reprendre  le  malade,  lui  expliquer  ses  fautes  et  l'exercer  à  s'en 
corriger. 

Pour  éviter  les  rechutes,  surtout  dans  les  formes  graves,  il  est 
nécessaire  de  continuer  la  gymnastique  (pendant  six  mois,  un  an  et 
même  davantage),  jusqu'à  ce  que  le  malade  se  soit  habitué  à  parler 
correctement.  L'éducation  et  la  surveillance  des  bègues  se  font  le 
mieux  dans  les  établissements  spéciaux  institués  à  cet  effet;  mais  on 
est  souvent  obligé  d'y  recourir  dans  la  pratique  privée,  en  s'aidant  de 
la  bonne  volonté  du  malade  et  en  initiant  Tenlourage  aux  principes 
de  la  méthode. 
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CHAPITRE  XXXVII 

I 

NÉVROSES  TOXIQUES. 

Après  avoir  considéré  dans  les  chapitres  précédents  les  procesi>us 
morbides  du  système  nerveux  cérébro-spinal  à  forme  irritative  el 
dépressive,  nous  allons  examiner  maintenant  les  accidents  consécu- 
tifs à  l'action  de  certaines  substances  toxiques  sur  les  centres  ner- 
veux, ou  sur  des  nerfs  et  des  groupes  musculaires  déterminés. 

a.  Afîections  nerveuses  saturnines. 

Parmi  les  préparations  métalliques,  le  plomb  et  ses  composés  méri- 
tent une  attention  particulier  en  raison  de  la  fréquence  et  de  la  gra- 
vité de  leurs  eflets  sur  les  systèmes  nerveux  et  musculaire.  Le  plomb 
peut  pénétrer  dans  Torganisnie  par  différentes  voies;  le  plus  souvent 
c'est  par  le  tube  digestif,  moins  souvent  par  les  muqueuses  (obsena- 
tions  de  M.  Meyer,  Erdmann,  Môller,  Geenen,  etc.,  de  saturnisaie  con- 
sécutif à  Tusagede  tabac  à  priser  contenant  du  plomb;  observation  de 
Sabalier,  où  des  coli(iues  saturnines  et  de  Tarthralgie  étaient  surve- 
nues après  des  applications  prolongées  d^acétate  de  plomb  sur  les 
yeux,  pour  une  blépliarophthaimie).  Le  carbonate  de  plomb  peut  s  nt* 
troduire  aussi  par  les  poumons,  comme  je  Tai  constaté  sur  des  lapins 
(Rechei*ches  expérimentales  sur  la  pénétration  des  substances  pulvé- 
rulentes dans  l'organisme,  et  leur  action  sur  le  système  nerveux, 
Jahrb.  der  Gesdlsch.  d.  Wien.  Aerzie,  1866),  et  chez  les  ouvriers 
de  difTérents  métiers  (Obsenations  sur  Tinfluence  du  plomb  sur  l'or- 
ganisme  animnl,  Zeitschr.f.  prakt.  Ueilk.,  n^  48-51,  1865).  Dansuœ 
fabrique  où  Ton  maniait  du  verre  pilé  contenant  du  plomb,  pour 
la  construction  d*appareils  télégraphiques,  Archambault  a  vu  \6 
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■nmes  et  3  hommes,  parmi  le  personnel,  atteints  d'affections  sa- 
rnines.  Enfin  le  plomb  peut  s'introduire  dans  l'organisme  à  travers 

peau  intacte^  comme  l'ont  prouvé  les  observations  de  Schottin 
mpoisonnement  par  l'usage  de  lames  de  plomb,  pour  la  teinture  des 
leveux;  à  l'autopsie,  ramollissement  gélatineux,  saturnin,  à  la  base 
1  lobe  moyen  gauche),  ainsi  que  les  cas  d'Eulenburg,  Spôrer,  etc. 
li  vu  aussi  se  produire  des  symptômes  manifestes  de  saturnisme, 
irës  l'usage  prolongé  de  fards  contenant  du  plomb  (arthralgics, 
emblements,  faiblesse  musculaire,  embarras  de  la  parole  et  des 
ées). 

La  réceptivité  pour  l'action  toxique  du  plomb  varie  beaucoup  sui- 
int  les  individus.  J'ai  vu  survenir  des  paralysies  très-étendues  des 
(trémités,  sans  qu'il  eût  existé  auparavant  ni  coliques,  ni  névralgies, 
i  tremblement.  D'autres  fois  on  observe  des  attaques  répétées  de 
cliques,  des  troubles  de  la  menstruation  chez  les  femmes  employées 

la  fonte  des  caractères,  une  anémie  intense  avec  souffle  cardiaque, 
es  avortements  fréquents,  ou  des  accouchements  d'enfants  mort- 
es, sans  qu'à  la  suite  de  tous  ces  accidents  il  se  produise  des 
pnpfdmes  de  paralysie. 

Les  individus  atteints  à  plusieurs  reprises  de  coliques  éprouvent  de 
I  faiblesse  dans  les  membres  et  souvent  perdent  leur  force  muscu- 
lire,  au  point  de  ne  plus  pouvoir  se  livrer  à  des  travaux  un  peu  pé- 
ibleSf  mais  sans  présenter  de  véritables  paralysies.  Dans  deux  cas 
ece  genre,  avec  polyurie,  je  trouvai  V urine  fortement  albumineuse, 
laelques  auteurs  ont  vu  ces  accidents  aller  jusqu'à  la  néphrite.  Quand 
la  suite  de  violentes  coliques,  il  survient  des  arthralgies,  auxquelles 
'ajoute  du  délire,  ne  fût-il  que  passager,  il  faut  redouter  Vappari- 
bn  d'attaques  éclamptiques  ;  un  médecin  attentif,  en  présence  de 
es  symptômes  prémonitoires,  prendra  en  temps  utile  les  mesures 
ne  peut  lui  fournir  la  thérapeutique. 

Quand  il  existe  une  disposition  morbide  héréditaire  au%  affections 
entrales,  l'absorption  du  plomb  peut  avoir  une  influence  encore  plus 
élétère  sur  le  système  nerveux.  Aussi  Duchesne  (Gaz.  méd.  de 
*aris^  1863)  a  publié  l'observation  d'un  tailleur  de  cristaux,  tra- 
aillant  dans  le  plomb,  dont  le  père  et  le  frère  étaient  morts  d'épi- 
3psie,  et  qui  après  avoir  présenté  de  la  constipation,  de  la  céphalalgie 
t  un  liséré  bleuâtre  des  gencives,  fut  atteint  d'une  éclampsie  satur- 
iineavec  méningite  consécutive^  diagnostic  qui  fut  confirmé  à  l'au- 
opsie.  Orfila,  Meurer,  Devergie  ont  constaté  la  présence  du  plomb 
lans  le  cerveau  des  sujets  morts  d'affections  saturnines  ;  d'après  les 
ravaux  anciens  d'Empis  et  de  Robinet,  ainsi  que  d'après  les  rc- 
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cherches  expérimentales  inslilui^es  plus  récemment  par  HnW  nr 
des  chiens  [Patkogen.  u.  Sijmpl.  d.  chron.  Dleivergiftung.  BoUn, 
1871),  le  plomb  se  trouvait  presque  en  quantité  plus  cousidènblt 
dans  le  cerveau  et  la  moelle  que  dans  le  foie  et  les  reins,  D'apr»  let 
recherches  d'Ileubel,  cl  contrairement  aux  résultais  anlérioura  dt 
Gusserow  (K(>cA.  Arc/i..  XXI.  Bd),  les  muscles  sont  moins  riche&ci 
plomb  que  le  système  nerveux  central. 

Queneau  de  Mussy  et  Lemaire  ont  publié  {Gaz.  des  Hôp..  juillri. 
1865)  l'observation  d'un  peintre  de  50  ans,  mort  au  loilim  it 
symptàmes  éclampliques  après  plusieurs  attaques  de  coliques  el  Je 
délire  ;  à  l'autopsie  on  trouva  dans  l'encéphale  une  hémorrkm/ie 
sidérable,  dont  le  foyer  anfraclueux,  rempli  de  caîHota,  comm 
quait  avec  le  quatrième  ventricule  ;  le  cœur  et  les  poumons  a\ûai 
un  aspect  normal.  Quand  des  symptômes  cérébraux  avec  paraljsît  x 
produisent  chez  un  saturnin,  on  est  souvent  autorisé  ii  rattacher  lo 
accidents  cérébraux  à  l'intoxication  saturnine.  Duchenne 
l'histoire  d'un  peintre  de  la  clinique  de  Trousseau,  qui  fut  pris 
après  plusieurs  attaques  de  coliques,  d'une  hémiplégie  que  l'on 
sidéra  comme  saturnine,  jusqu'à  ce  qu'on  en  découvrit  l'orî^ 
centrale,  en  constatant  que  la  contractilité  et  la  sensibilité  éledi» 
musculaires  étaient  normales.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  hétnonli' 
gie  abondante  dans  l'un  des  lobes  cérébraux.  J'ai  publié  lus 
l'observation  d'un  peintre  {Électrothérapie,  2'  édil,,  obsen.  3Î| 
qui  avait  (outre  la  coloration  des  gencives,  et  de  l'aaéniie)  uoetièoi- 
plégie  droite  considérée  comme  saturnine,  jusqu'à  ce  que  l'cipton' 
tion  électrique  eiit  révélé  le  caractère  cérébral  de  la  maladie.  Ût 
trouva  à  l'autopsie  une  hémorrhagie  dana  ta  partie  externe  du  corjt 
strifSet  du  noyau  lenticulaire  à  gauche;  les  artères  de  labaseétusK 
indurées. 

L'éclampsie  saturnine  a  été  rapportée  par  Traube  {Med.  Centrahttl 
1861),  et  par  Rosenstcin  (Sckuchardt'g  Zeitschr.,  1867),  ù  uiie  a"^ 
mie  cérébrale  capillaire,  causée  par  un  œdème  cérébral.  Heubele!l 
pai-venu  de  son  ciHé  (/.  c.)  à  démontrer  l'anémie  et  rangiutnililii 
de  la  proportion  d'eau  dans  la  substance  céi-ébrale.  L'albunÛDDiic 
saturnine  et  l'atrophie  granuleuse  des  reins,  observées  par  Ollirierri 
Lancoreaux  {Union  med.,  iStM),  n'ont  pas  été  i-etrouvées  parRoscS' 
steinet  lleubol,  J'ai  vu,  à  l'hôpital  général  de  Vienne,  un  casii'»''*' 
phalopathie  saturnine,  intéressant  en  raison  de  sa  lermioMsUBt^ 
vorablc  ;  il  s'agit  d'un  peintre  d'  is  qui,  après  six  s 

coliques  saturnines,  fut  p"-  "ulsiont  h 

aux  exti-éraités,  avec  i  nnaissani; 
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Ussemcnt  du  pouls.  On  eut  recours  à  douze  sangsues  aux  tempes,  à 
des  compresses  froides  sur  la  tétc,  à  des  dérivatifs  intestinaux,  et 
tous  les  symptômes  menaçants  disparurent  en  quelques  jours.  Men- 
tionnons enfin  Vamaurose  saturnine,  qui  se  rencontre  chez  les  salur- 
uns,  et  que  Rosenstcin  a  observée  aussi  sur  des  cliiens  empoisonnés 
parie  plomb.  Heyer  a  publié  {Union  méd.,  18G8)  l'obsei'vation  d'une 
blanchisseuse  de  dentelles  atteinte  de  céphalalgie,  de  convulsions  et 
d'amblyopie,  chez  laquelle  on  trouva  à  l'oplithalmoscope  une  névro' 
TiHmlei  un  traitement  dérivatif  améliora  la  vision,  sans  apporter  de 
changements  notables  dans  l'état  du  fond  de  l'œil. 

Dans  5  cas  de  névro-rétinite  saturnine  de  Hulcbinson  (Ophthalm. 
kupit.  Rep.,  VII),  la  médication  resta  sans  succès.  Un  cas  de  névro- 
rètinite  bilatérale  (nombreuses  taches  blanches  autour  de  la  papille 
optique)  chez  un  saturnin,  avec  guérison  complète  de  l'afTeciion  ocu- 
liire,  a  été  réccmmeat  publié  par  Stricker  (Berl.  Cliarilé-Annal., 
1 1874). 

Les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  ntolililé,  survenant  dans  le 
cours  des  affections  saturnines,  revêtent  souvent  les  caractères  de 
tymptômes  médullaires.  L'excès  de  la  sensibilité  peut  se  manifester 
par  une  hyperesthésie  des  parties  superficielles,  ou  pardes  névralgies 
des  parties  profondes.  L' hyperesthésie  culani'e,  comme  je  l'ai  obsei-vé 
dans  plusieurs  cas,  accompagne  souvent  les  paroxysmes  douloureux, 
tandis  qu'après  leur  disparition  on  ne  la  constate  plus  qu'à  un  faillie 
degré.  Cette  hyperesthésie.  à  peine  mentionnée  par  les  auteurs,  al- 
teroe  le  plus  souvent  avec  de  l'anesthésie,  et  par  suite  se  rapproche 
des  troubles  sensitifs  de  l'hystérie,  avec  leurs  manifestations  chan- 
geantes ;  ceux-ci  se  reconnaissent  toutefois  aux  autres  symptômes 
caractéristiques  de  la  maladie. 

Les  accidents  décrits  parles  auteurs  sous  le  nom  d'arthraltjies  soni, 
d'après  mon  expérience,  de  nature  névralgique,  et  doivent  être  consi- 
dérés comme  des  névralgies  vagues.  On  en  a  pour  preuves  leur  pério- 
dicité, leurs  récidives  fréquentes,  l'existence  de  points  douloureux  à 
Il  presûon,  dans  le  voisinage  de  la  colonne  vertébrale,  les  crampes 
i  paiLiellcs,  les  sensations  de  picotement  nu  d'engourdis- 

à  se  manilostent  h  la  fin  de  l'attaque.  Ces  névralgies  satur- 

i  peuvent  se  montrer  aux  extrémités  supérieures  ou  inférieures, 

I  région  lombaire,  dans  les  espaces  intercostaux,  et  même  dans 

i  du  tiijumeau.  Les  douleurs  térébrantcs  ou  déchirantes 

tlônent  les  fléchisseurs,  tandis  que  les  paralysies 

■M  aux  extenscui's.  D'après  les  observations  de  Tan- 

de  coliques  saturnines,  il  y  a  52  arthralgies.  Dans 
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les  cas  d,c  Sieveking  (Lancrt,  I  Bd-,  1861),  on  trouve  7  oLscnal) 
de  névi-algies  saturnines  clicz  dos  hODimcs,  et  seulement  un  cas  au  ^ 
ractôres  douteux  chez  une  femme. 

Vanestkéaie  salurnine  cs(  un  symptflnic  plus  fréquent,  et  par  ïuik 
mieux  obsené.  Tanqueiel  l'avail  placée  trop  bas  dans  l'éclirlle  ^ 
fréquence  des  dilTérenlsaccidenls;  plus  tard  elle  a  été  mieux  ùtu^ 
par  Beau  [Ârch.  gén.,  1848).  Cet  auteur  a  obsent^  l'anestfateie  cha 
50  ouvriers  en  plomb,  dans  les  couches  superficielles  ou  profoodcf 
des  membres,  plus  rarement  au  tronc  et  à  la  tfite  ;  ni  les  attoucht 
ments  ni  le  pincement  des  muqueuses  ne  provoquaient  de  sensation 
douloureuses.  Sur  d'autres  points,  la  sensibilité  au  contact  (tait  c» 
service,  et  il  y  avait  seulement  analgésie.  Mais  Beau  va  trop  loin,  km- 
qu'il  avance  que  la  sensibilité  à  la  douleur  doit  toujours  manquf. 
là  où  la  sensibilité  au  contact  est  supprimée. 

Fnik  distingue,  dans  les  afTcctions  saliirnines  dirnniqiies  (tn  Yireh.  Aoatf  ir 
Polh.  u.  Therap.,  p.  ïilO),  une  annlhitie  lupcrpcielle  el  une  anetthitif  faf"" 
Au  ilébut  An  l'améliora  lion,  celle-ci  disparaît  plus  lui  que  la  preniiéiv.  Sowlir 
dans  15  cas  d'iiiloxicalion  salurnine,  a  trouve  i*analgésie  culaniV  plus  on  m» 
^lendue;  il  n'y  avait  pas  d'anesihésie,  mais  la  localisalioii  des  impressiotiiMbr- 
sait  mal  (ce  qui  pouvait  être  considén'  comme  de  l'anesllu^sie  incompléle).  b- 
cliambault  a  publié  récemment  des  observations  analogues.  Chei  des  uUna! 
paralytiques,  avec  abolition  de  l'eicilabilité  des  troncs  nerveux,  j'ai  troon  é 
l'analgésie  sur  une  grande  étendue  des  parties  paralysées,  ordinairemeotaiMC*- 
servation  de  la  sensibilité  au  conlact.  On  a  observé  beaucoup  plus  raremmli^ 
jusqu'ici  sans  aucune  relation  avec  la  paralysie,  la  perle  de  la  sensation  d«b> 
lure  que  donne  le  badigeonnage  an  moyen  de  la  catbode  d'une  tuttc-rie,  d'iilkar* 
parfaitement  apprécïulile  pour  i»  sensibililé.  Quant  à  la  nature  spinale  drl'uil- 
gésie  saturnine,  après  les  explications  que  nous  avons  données  prér^nmAi 
il  n'est  guère  possible  de  conserver  aucun  doute.  Dans  deux  cas  d'intoiiatw 
saturnine,  avec  abolition  de  la  sensibilité  et  perte  de  conuaissanc«,  TanquiH  < 
observé  de  la  cnlalepiie,  avec  (lexibilité  cireuse. 

Les  troubles  de  la  motilth*  d'origine  saturnine  sont  infiniment  plu'^ 
graves  et  plus  pénétrants.  Ils  peuvent  affecler  les  ap|)aretls  muscu- 
laires les  plus  différents.  Chez  les  cbevaux  employés  dans  les  fabn- 
<|ues  de  minium.  Trousseau  a  observé  une  paralysie  des  mutdeti' 
la  glotte  (les  vôlériuaircs  connaissent  d'ailleurs  cet  accident  sousb 
noms  de  curnage,  de  dyspnée).  Les  animaux  ont  une  resjiîrationno^ 
maie  au  repos;  mais  quand  ils  se  remuent,  elle  devient  précipil'''' 
bruyante,  ils  ont  de  la  sueur  et  des  Ircmblemenls  de  Imit  le  coq», 
jusqu'à  ce  qu'enfin  ils  tombent  épuisés.  (Juand  la  maladie  se  prolootT- 
ou  ne  sauve  la  vie  de  ces  chevaux  qu'eu  leur  pratiquant  la  trachi^ 
tomie,  et  en  maiiilenant  la  fistule  ouverte  pendant  plusieurs  ann^- 
Dans  des  cas  de  ce  genre,  Gûnther,  Gurlt,  lledwig  out  constaté  »  U" 
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topsie  une  atrophie  et  une  décoloration  des  nerfs  récurrents,  avec 
gonflement  et  dégénérescence  graisseuse  des  dilatateurs  de  la  glotte. 

D'après  Romberg,  dans  les  états  analogues  chez  rhomme,  la  moitié  gauche  du 
hrjnz  serait  ordinairement  plus  prise,  et  se  laisserait  repousser  en  dedans  plus 
ftdlement  que  le  côté  sain  ;  en  exerçant  une  pression  énergique  et  prolongée  sur 
le  cartilage  aryténoîde  du  côté  malade,  tout  en  fixant  la  moitié  saine  du  larynx, 
m  foit  la  respiration  s*accélérer,  comme  sous  Tinfluence  des  mouvements  vio- 
lents, indépendamment  de  ces  signes  indiqués  par  Romberg,  Texamen  bryngosco- 
lique  chez  Thcmmie  fournirait  des  données  importantes  sur  Taspect  et  la  forme 
et  la  glotte,  sur  la  difficulté  ou  Tabolition  des  mouvements  dans  la  corde  vocale 
do  côté  malade.  Gomme  paralysies  partielles  dé  la  région  laryngée,  Tanquerel  a 
âteervé  16  cas  d*aphonie  et  15  cas  de  bredouillemenl  et  de  bégayement  d'origine 
aatnmine  {pêellUmus  saiumimu).  On  trouve  des  faits  analogues  cités  dans  Baglivi 
d  de  Haen.  Ces  paralysies  des  muscles  du  larynx  et  de  la  parole  se  combineraient 
isseï  souvent  avec  des  paralysies  partielles  des  muscles  du  tronc,  et  auraient 
presque  toujours  une  marche  chronique. 

La  paralysie  saturnine  se  manifeste  après  un  état  d'épuisement 
des  forces;  elle  peut  aifecter  des  groupes  de  muscles  isolés,  ou  bien 
toute  la  musculature  des  extrémités  supérieures  ou  inférieures;  elle 
porte  plus  rarement  sur  les  muscles  du  thorax  et  du  dos,  sur  ceux  de 
la  phonation  et  de  la  parole,  sur  les  intercostaux  et  le  diaphragme 
(Duchenne).  Sur  98  cas  de  paralysie  des  membres  supérieurs,  Tan- 
<{oerel  ne  Ta  vue  que  5  fois  se  généraliser,  et  1  fois  seulement  sur  i  5 
cas  de  paralysie  des  membres  inférieurs  ;  dans  tous  les  aulres  cas  la 
paralysie  était  partielle. 

La  paralysie  saturnine  affecte  ordinairement  les  muscles  suivant 
Mn  ordre  déterminé.  A  la  paralysie  de  l'extenseur  commun  des  doigts 
succède  celle  des  extenseurs  de  l'index  et  du  petit  doigt;  viennent 
ensuite  le  long  extenseur  du  pouce,  le  cubital  postérieur,  le  court 
extenseur  et  le  long  abducteur  du  pouce.  Le  long  supinateur  conserve 
le  plus  souvent  son  excitabilité  électrique;  dans  les  paralysies  éten- 
dues, le  deltoïde  et  le  triceps  se  prennent  plus  tùt  que  le  biceps.  J'ai 
pourtant  observé  et  publié  un  cas  où  la  paralysie  s'était  propagée  d(î 
haut  en  bas.  La  paralysie  des  extrémités  inférieures  est  beaucoup  plus 
wre,  et  porte  principalement  sur  les  extenseurs  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe.  V hémiplégie  saturnine,  décrite  par  StoU,  Tanquerel  et  Andral, 
est  très-rare.  Dans  la  fonne  paraplégique,  les  sphincters  sont  toujours 
épargnés. 

Comme  lésions  anatomtques,  les  anciens  observateurs  ont  noté, 
dans  les  autopsies  de  saturnins,  un  gonflement,  une  dégénérescence 
graisseuse  et  une  décoloration  des  muscles  paralysés,  un  rétréci^e- 
inent  des  vaisseaux  sanguins,  la  diminution  de  l'hématoglobuline 
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dans  le  sang;  Lancereaux  a  signalé  (Gaz.  méd,,  nov.  1862)  une  dégé- 
nérescence granuleuse  ou  graisseuse  de  la  myéline.  Gombault  a 
publié  récemment  (Arch.  de  physioL,  vol.  IV,  1873)  une  obsenalion 
de  paralysie  saturnine  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  cheiune 
fleuriste;  la  moelle  et  les  racines  nerveuses  étaient  intactes;  dans 
les  muscles,  conservation  des  stries  transversales  par  places  seule- 
ment, çà  et  là  augmentation  de  volume  des  fibrilles  musculaires,  avec 
formation  de  fissures,  et  prolifération  des  noyaux;  dans  les  nerfs 
périphériques,  à  côté  de  fibres  intactes  du  nerf  radial,  d'autres  pK*- 
sentent  une  myéline  granuleuse,  certaines  gaines  sont  presque  conh 
plétement  vides,  les  cylindres  d'axe  bien  conservés;  sur  des  coujm»s 
tranversales,  prolifération  nucléaire  du  tissu  conjonctif  intra-fascicu- 
laire.  Dans  une  observation  ultérieure  de  paralysie  saturnine  par 
Westphal  (Arch.  f.  Psychiat.,  IV  Bd.,  1874),  les  muscles  atteints 
étaient  émaciés,  avec  disparition  partielle  des  stries  transversales,  el 
multiplication  des  noyaux  musculaires;  sur  des  coupes  transversales 
du  nerf  radial  après  (lurcissement,  on  trouve  une  diminution  notable 
des  fibres  à  myéline;  les  espaces  intermédiaires  tachetés  de  rouge, 
faiblement  colorés,  sont  groupés  sous  forme  de  petits  cercles,  el 
représentent  des  coupes  tranversales  de  fibres  nerveuses  comme  on 
Ta  observé  sur  des  nerfs  régénérés  ;  ces  fibres  étaient  plus  nombreuses 
dans  le  tronc  nerveux  que  dans  ses  branches  (affection  primitive  du 
nerf  radial)  ;  la  moelle,  les  cornes  antérieures  et  les  racines  nerveuses 
étaient  intactes. 

Dans  un  cas  de  saturnisme  chronique  (avec  dyspepsie,  coliques, 
vomissements,  diarrhée  et  coUapsus  mortel),  Kussmaul  el  Haieront 
trouvé  (D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  IX  Bd.  H.  II)  une  sclérose  des  gangliont 
cœliaque  et  cervical  supérieur,  avec  prolifération  du  septum  con- 
jonctif et  déformation  des  cellules  ;  dans  le  cerveau  et  la  moelle, 
une  périartérite  peu  prononcée  (une  altération  inflammatoire  des 
capillaires  cérébraux  pourrait  donner  lieu,  dans  le  saturnisme,  à  des 
ruptures  vasculaires  et  à  des  extravasations);  on  constata,  en  outre, 
une  atrophie  des  tuniques  muqueuse  et  musculaire  de  V estomac  {sXromi 
conjonctif  à  fibres  amincies,  creusé  de  lacunes  et  contenant  des 
gouttelettes  graisseuses);  les  plaques  de  Peyeret  les  follicules  isolés 
étaient  rares  et  complètement  atrophiés,  la  tunique  sous-muqueuse 
de  rintestin  épaissie  par  prolifération  abondante  du  tissu  conjonctif. 
Ici,  la  raison  anatomique  de  la  dyspepsie  peut  être  placée  dans  le 
ca^rrhe  gastro-intestinal  chronique,  avec  atrophie  des  glandes  lym- 
phatiques; pendant  les  coliques,  il  y  avait  eu  irritation  des  fibres 
sensitives  des  ganglions  abdominaux,  ainsi  que  du  tissu  conjonctif 
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qui  entoure  et  traverse  ces  ganglions.  Ségond  a  trouvé  aussi  une 
induration  du  ganglion  cœliaque  chez  des  sujets  qui  avaient  suc- 
combé à  la  colique  endémique  de  Cayenne;  d'après  Tanquerel,  cette 
maladie,  ainsi  que  la  colique  végétale  du  Poitou,  du  Devonshire,  de 
Madrid,  sont  de  nature  saturnine. 

Vexfloration  électrique  dans  les  paralysies  saturnines  présente 
autant  d'intérêt  au  point  de  vue  de  la  science  qu'au  point  de  vue 
pratique.  L'électricité  a  été  employée  avec  succès  d'abord  par  Gardane 
{Conject.  sur  V électricité  méd.,  etc.,  Paris,  1768),  et  bientôt  après 
parHaen  (Ratio  medendi,  t.  III,  1771).  Dans  les  premières  années 
de  ce  siècle,  on  a  pratiqué  l'élcctro-puneture  ;  les  médecins  anglais 
ont  eu  recours  à  l'électricité  statique  (encore  employée  par  quelques- 
uns,  comme  GuU),  en  faisant  dégager  sur  l'épine  dorsale  les  étincelles 
d'une  machine  électrique. 

Plus  tard,  les  recherches  de  Duchenne  ont  montré  que  la  conlrac- 
tilité  et  la  sensibilité  électriques  sont  diminuées  dans  les  muscles 
paralysés,  et  que  la  contiactilité  s'éteint  dans  chacun  des  muscles 
suivant  l'ordre  que  nous  avons  indiqué  précédemment.  Les  muscles 
atrophiés  et  ne  se  contractant  plus  sous  l'influence  de  l'électricité, 
ne  sont  plus  susceptibles  de  guérir  spontanément;  si  l'on  se  sert  d'un 
courant  fort,  il  pénètre  à  travers  les  couches  atrophiées,  jusqu'aux 
fléchisseurs.  Dans  plusieurs  des  cas  que  jai  observés,  la  contractilité 
électro-musculaire  avait  été  atteinte  avant  la  motilité  volontaire  ;  dans 
le  cours  de  la  guérison,  celle-ci  peut  se  rétablir,  tandis  que  la  con- 
traciilité  électro-musculaire  reste  encore  abaissée  à  un  degré  très- 
prononcé.  Dans  quelques  cas  de  paralysie  saturnine,  Eulenburg  et 
Erb  ont  constaté  une  abolition  de  la  contractilité  farado-musculaire, 
avec  conservation  de  la  contractilité  galvano-musculaire. 

Dans  les  formes  de  paralysie  graves  et  étendues,  on  peut  (comme 
je  l'ai  montré  dans  mon  traité  d'électrothérapic)  suivre  la  dimi- 
nution ou  V abolition  de  V excitabilité  galvanique  depuis  les  racines 
nerveuses  jusqu'aux  plexus  et  aux  troncs  nerveux  (nerf  radial); 
dans  les  paralysies  moins  étendues,  les  racines  nerveuses  restent 
perméables  à  l'excitation  galvanique.  Par  conséquent,  Vexcitabilité 
peut  exister  dans  les  parties  voisines  du  centre^  lorsqu'au  contraire 
elle  a  disparu  dans  les  régions  périphériques;  elle  peut  être  con- 
servée dans  les  plexus,  tandis  qu'elle  est  déjà  abolie  dans  les  troncs 
nerveux.  Sous  l'influence  de  la  guérison,  le  retour  de  l'excitabilité  se 
fait  du  centre  à  la  périphérie,  et  s'avance  graduellement  des  racines 
et  des  plexus  vers  les  troncs  nerveux. 

Le  traitement  des  affections  saturnines  doit  avoir  pour  but  de  fa- 
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voriscr  réliminalion  du  poison  et  de  comballre  les  accidents  pènibte 
de  la  maladie.  Contre  les  coliques,  on  donne  avec  succès  roptttmi 
haute  dose.  Dans  les  formes  très-douloureuses,  il  importe  qu  il  soil 
absorbé  rapidement.  A  l'occasion  de  mes  recherches  sur  la  résorption 
et  Tabsorption  des  préparations  iodées  (Sitzb.  der  Kais.  Akai,  i 
Wiss,,  XLVI  Bd.,  1872,  et  Med.  Wschr.,  1865),  en  essayant  Yàbsùt^ 
tion  de  l'iode  par  les  intestins,  j'ai  démontré  aussi  les  avantage 
pratiques  des  lavements  opiacés  et  de  Tabsorption  intestinale  dâv 
les  coliques  de  plomb.  Les  résultats  sont  encore  plus  rapides  a^ec 
les  injections  hypodermiques  de  préparations  opiacées  ou  Mladanéei. 
Il  faut  se  hâter  de  recourir  à  Tinjcction,  dès  que  se  manifestent  les 
premiers  signes  d'une  attaque  ;  dans  les  coliques  rebelles,  on  y  revienl 
encore  pendant  les  périodes  de  rémission.  D'après  Didierjean  (Gta. 
hebd.y  VII,  1870),  les  ouvriers  des  fabriques  de  minium  qui  boivent 
plusieurs  fois  par  jour,  pendant  leurs  repos,  du  lait  frais,  ne  sont 
jamais  pris  de  coliques  ni  d'autres  affections  saturnines. 

Contre  les  différentes  formes  de  ]*intoxication  saturnine,  on  emploie  gMnW 
ment  le  iraiiemeni  à  Viodure  de  potasêmm^  mis  en  honneur  par  Melsens,  et  dfioi 
classique  depuis.  On  part  de  l'hypolliése  que  Tiodure  de  potassium  a  la  propricif 
d'amener  à  une  combinaison  soluble  le  plomb  accumulé  dans  Torganisme,  et  «fei 
favoriser  Télimination.  D*aprés  les  recherches  attentives  d'Overbeck,  Walkr  rt 
Schneider,  de  Vienne,  remploi  de  Tiodure  de  potassium  ne  favorise  pas  (fue 
manière  sensible  rélimination  du  mercure.  Le  fait  étant  démontré  pour  le  mer- 
cure, il  n*y  a  guère  de  motif  plausible  pour  admettre  une  élimination  plus  Ktiir 
du  plomb  sous  Tinfluence  de  Piodure  de  potassium.  Nous  manquons  sur  ce  point 
de  recherches  expérimentales,  et  l'observation  n*y  supplée  pas  suflisamiwDl. 
Dans  les  affections  saturnines  chroniques,  il  faut  longtemps  pour  que  les  compo- 
sés plombiques  soient  éliminés  par  les  émonctoires  naturels  (foie,  tube  digestif, 
reins).  Tant  que  l'organisme,  profondément  atteint,  n*a  pas  recouvré  son  fow- 
tionnement  normal  sous  Tinfluence  de  la  rénovation  vitale,  Fiodure  de  potassium, 
comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  maintes  fois,  ne  peut  rien  pour  le  relèvanent  d* 
l'organisme  malade,  pour  la  régularisation  des  fonctions  troublées. 

Pas  plus  que  par  Fiodure  de  potassium,  je  n'ai  obtenu  de  bons 
effets,  dans  la  cachexie  saturnine,  du  traitement  électrique  immiMial. 
Je  me  suis  bien  trouvé  de  lV/^c/ncî7f^,  seulement  après  qu'on  avail 
obtenu  une  aniélioralion  positive  de  Tétat  général,  sous  Tinfluenfo 
dos  bains  liédos,  d'un  air  pur,  d'une  bonne  alinicntati(m  el  du  vin.Jji 
raison  des  faits  que  nous  avons  énoncés  plus  haut,  il  faudra,  surtout 
dans  les  formes  giaves  de  paralysie  salurnino,  comprendre  autanl 
que  possible,  dans  le  courant  électrique,  les  parties  centrales  J»"^ 
conducteurs  nerveux,  et  diriger  un  coûtant  galvanique  labile,  descen- 
dant, des  racines  vers  les  plexus  et  les  troncs  nerveux  |touslc> 
jours  pendant  huit  à  dix  minutes).  On  fait  agir  de  cette  nianièn'i<' 


AFFECTIONS  NERVEUSES  MERCURIELLES.  637 

courant  galvanique  sur  les  nerfs,  à  une  époque  où  les  fibres  nerveuses 
intra-musculaires  ne  sont  pas  encore  perméables,  et  où  l'application 
locale  du  courant  faradique  aurait  peu  d'utilité.  On  fera  bien,  dans 
la  plupart  des  cas,  d'instituer  un  traitement  mixte,  en  alternant  tous 
les  deux  jours  la  galvanisation  des  troncs  nerveux  avec  la  faradisation 
des  muscles  paralysés.  Dans  les  cas  graves,  la  guérison  exige  plusieurs 
mois. 

L'expérience  a  démontré  que  les  bains  tièdes  répétés,  et  ensuite  les 
bains  de  vapeur  de  courte  durée,  suivis  de  douches  sur  les  membres 
paralysés,  réussissent  chez  les  saturnins,  tandis  qu'en  général  ils 
supportent  mal  les  bains  chauds.  Dans  les  bains  sulfureux  yanlés  par 
Tanquerel,  l'action  appartient  moins  au  soufre  qu'au  bain  lui-même 
et  à  sa  température.  Les  préparations  de  strychnine  et  de  brucine, 
employées  par  Fouquier,  ont  été  chaudement  préconisées  par  Tan- 
querel; sur  40  cas  soumis  par  lui  à  ce  traitement,  le  plus  grand 
nombre  aurait  guéri,  les  autres  auraient  éprouvé  une  amélioration 
positive.  Dans  un  cas  de  paralysie  saturnine,  j'ai  obtenu  de  bons  ef- 
fets des  injections  hypodermiques  de  strychnine  (1-5  milligrammes 
tous  les  deux  jours).  Enfin  le  traitement  hydrothérapique  exerce  une 
heureuse  influence  sur  les  dyscrasies  saturnines  et  leurs  conséquen- 
ces. Au  commencement,  on  fait  tous  les  jours  des  frictions  humides, 
suivies  de  demi-bains  à  IS^'-IG**  C;  on  pratique  ensuite  des  envelop- 
pements humides  (jusqu'au  retour  de  la  chaleur),  puis  des  affusions 
dans  un  demi-bain,  et  enfin  des  douches  locales  ou  des  grands  bains 
de  courte  durée.  Cette  méthode  fournit,  comme  j'ai  pu  m'en  convain- 
cre, de  merveilleux  résultats.  Dans  la  répartition  des  succès  entre  les 
différentes  méthodes  thérapeutiques,  la  nature  est  bien  loin  de  l'in- 
justice et  de  la  partialité  qui  sont  chose  fréquente  chez  les  hommes. 

Les  affections  nerveuses  mercurielles  doivent  être  mentionnées  à 
la  suite  des  maladies  saturnines.  Elles  se  produisent  à  la  suite  de 
l'absorption  de  préparations  mercurielles  par  la  peau  ou  par  les 
muqueuses,  ou  après  l'inhalation  de  vapeurs  mercurielles  répandues 
dans  l'atmosphère  ;  elles  peuvent  entraîner  des  troubles  plus  ou 
moins  profonds  dans  les  organes  périphériques  et  centraux.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  voit  survenir  des  arthralgies  mercurielles,  des  affec- 
tions des  organes  des  sens,  des  tremblements  dans  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  des  paralysies  généralisées  des  bras  et  des 
jambes;  quand  l'intoxication  agit. sur  l'encéphale,  ce  sont  des  ver- 
tiges, de  rinsomnie,  de  l'hypochondrie,  des  attaques  épileptiformes, 
quelquefois  môme,  mais  rarement,  de  la  manie  et  de  l'idiotie. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  après  avoir  soustrait  le  malade  à 
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raction  ultérieure  du  mercure ,  on  en  provoque  rélimination  en 
excitant  les  fonctions  intestinales  et  rénales,  au  moyen  des  bains, 
du  séjour  à  la  campagne.  Dans  les  tremblements  et  les  parésiesmer- 
curiels,  de  Haen  avait  déjà  obtenu  9  guérisons  (Ratio  med.,  1.  E 
p.  201-209)  par  Télcctricité.  J'ai  aussi  obtenu  de  bons  résultais  de 
la  galvanisation  des  nerfs  ou  du  traitement  faradique  des  muscles 
parésiés,  dans  plusieurs  cas  de  tremblement  mercuriel  et  de  parése 
(chez  les  chapeliers,  qui  manient  des  préparations  au  sublimé). 

Dans  Vintoxication  arsenicale  chronique,  on  voit  survenir,  au 
milieu  de  symptômes  céphaliques,  avec  névralgies  vagues,  sensatioi 
d'engourdissement,  anesthésie,  des  tremblements  des  membres,  noe 
atrophie  et  une  paralysie  des  extenseurs  aux  membres  supérieun, 
et  de  la  paraplégie.  Dans  un  cas  que  j'ai  publié,  ainsi  que  dansime 
seconde  observation  du  Smoler  [Zschr.  f.prakt.  Heilk.^  n~  19  et  20, 
1863) ,  la  contractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  étaied 
considérablement  diminuées.  Chez  le  dernier  de  ces  malades,  qui 
avait  conservé  au  même  degré  de  la  faiblesse  des  jambes,  même  aprè» 
un  temps  assez  long,  on  obtint  une  augmentation  rapide  de  la  con- 
tractilité électrique  et  un  prompt  retom*  de  la  motilité,  en  pratiquant 
tous  les  jours  la  faradisation  des  muscles. 

Les  paralysies  et  les  troubles  de  la  parole  déterminées  par  Voxyii 
de  carbone  peuvent  se  rattacher  à  des  foyers  de  ramollissement  céré- 
bral (Th.  Simon),  mais  dans  les  cas  graves  seulement.  Les  atrophies 
et  les  paralysies  des  jambes  consécutives  aux  inhalations  de  sulfure 
de  carbone  (ouvriers  des  fabriques  de  caoutchouc,  Dclpech)  sont  des 
accidents  rares.  On  peut  en  dire  autant  de  la  paralysie  des  doigts 
causée  par  Vaniline  (comme  dans  une  observation  de  Clemens  avec 
blessure  de  la  peau),  des  paralysies  phosphoriques  de  ravaut-bras 
(Gallavardin),  ainsi  que  des  paralysies  consécutives  aux  intoxication! 
légères  (par  l'acide  cyanhydrique,  la  nicotine,  etc.). 


CHAPITRE  XXXVUI 

TROUBLES  NERVEUX  DES  MALADIES  FÉBRILES. 

On  peut  observer  des  troubles  nerveux  et  des  paralysies  mullip^^' 
aussi  bien  pendant  la  durée  qu'après  la  terminaison  des  inaladio> 
fébriles  ;  ces  accidents  sont  Texpression  de  phénomènes  soit  d'im* 
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ion,  soit  de  dépression,  dans  le  système  cérébro-spinal,  ou  d'allé- 
ions  périphériques  survenues  dans  les  nerfs  et  les  muscles.  Le 
*actëre  anatomique  de  ces  lésions  n'est  pas  encore  suffisamment 
airci  à  tous  les  points  de  vue.  Dans  ce  qui  suit,  nous  allons  passer 
revue  les  troubles  nerveux  contemporains  des  maladies  fébriles 
J>fébrile8)j  et  ceux  qui  succèdent  à  leur  évolution  (post-fébriles). 

TKOUBLES  HERTKUX  COKSÉGUTIFS  AUX  MAUDIES  INFECTIEUSES. 

Dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  on  peut  observer  toute  une  sé- 
ide troubles  nerveux,  depuis  les  formes  les  plus  légères  jusqu'aux 
is  graves.  Parmi  les  troubles  de  la  sensibilité^  le  plus  précoce  est 
t/peresthésie^  qui  a  été  mise  en  évidence  surtout  par  Fritz  (Gaz. 
a.,  n**  5-7, 1864).  Elle  fait  partie  des  premiers  symptômes  de  la 
aladie,  tantôt  ne  durant  que  quelques  jours,  tantôt  persistant  encore 
ins  la  deuxième  semaine.  Cette  hypcresthésie  s'observe  surtout  chez 
s  fenmies  et  les  enfants,  toujours  plus  excitables.  Quelquefois  elle 
t  assez  prononcée  pour  que  le  plissement  de  la  peau,  une  légère 
cession  de  l'ongle,  et  même,  dans  les  cas  les  plus  marqués,  le 
}ids  des  couvertures,  causent  aux  malades  les  plus  vives  douleurs, 
'hypcresthésie  cutanée  occupe  toujours  une  étendue  considérable 
a  tégument  externe,  aux  membres  ou  au  tronc  ;  sa  direction  est 
rdinairement  ascendante.  L'hyperesthésie  musculaire,  souvent  com- 
inée  à  des  douleurs  musculaires  spontanées  et  à  l'hyperesthésie 
utanée,  est  pour  les  malades  la  source  d'accidents  insupportables  ; 
Ue  leur  rend  impossible  tout  mouvement,  les  condamne  à  un  repos 
ibsolu,  et  peut  aboutir  à  des  contractures  des  plus  pénibles.  L'hyper- 
esthésie musculaire  peut  occuper  presque  tous  les   muscles  des 
extrémités,  ainsi  que  le  cou,  le  thorax  et  l'abdomen.  Elle  fait  ordinai- 
rement son  apparition  en  même  temps  que  l'hyperesthésie  cutanée. 
^'anesthésiey  plus  ou  moins  étendue,  est  un  symptôHie  souvent  assez 
rebelle,  et  appartenant  presque  toujours  à  la  convalescence.  J'ai 
)b8ervédans  les  jambes  (aux  mollets),  à  la  suite  de  fièvres  typhoïdes, 
ine  anesthésie  des  couches  superficielles  et  une  hypcresthésie  des 
Parties  profondes,  comme  Tùrck  l'a  noté  dans  les  névralgies. 

Chef  un  convalescent  de  fièvre  typhoïde,  Agé  de  20  ans,  observé  à  Thôpital  gé- 
néral de  Vienne,  il  y  avait  une  anesthésie  du  nerf  médian  gauche,  des  faces  anté- 
ieure  et  externe  du  membre  inférieur  du  même  côté,  une  myàtiase  droite  avec 
ffaiblistement  de  F  accommodation,  et  une  perte  de  Vouîe  à  droite  (la  montre  n'était 
dtendueque  si  on  l'appliquait  sur  le  pavillon  de  Toreille;  le  tympan,  examiné  par 
'olitxer,  fut  trouvé  normal).  En  faisant  passer  des  courants  galvaniques  forts  de 
épine  dorsale  au  plexus  brachial,  ou  du  plexus  au  nerf  médian,  on  constatait 
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l'abseoce  de  sensibilité  périphi'rique  dans  les  trois  premiers  doigts;  la  oMiU 
,    étail  partout  uinservée.  On  obtint  une  améiioratioD  rapide  par  la  galvanisitign. 

Citons  encore,  parmi  les  troubles  nerveux  de  la  fièvre  tjphoWe, 
\-is  douleurs  névralgiques,  qui  surviennent  dès  la  première  semiiai 
dans  certains  nerfs  (souvent  du  côlédu  nerfoccipiUtl.  du  sus-orbîlaire. 
Nothnagel),  ou  bien  qui  se  monticjit  seulement  ii  la  suite  de  la  mt- 
ladic  dans  la  colonne  vertébrale,  les  lombes,  dans  les  neiT»  des  bru 
uu  des  pieds,  et  peuvent  même  s'accompagner  d'hyperesihésie  pu- 
sagère. 

J'ai  publié  {Med.  Preuc,  w  5,  1 8<i7)  i 'observa tiou  d'un  typhique  tri^-iftvri 
par  la  maladie,  présentant  des  taches  hémorrhagiques  sur  la  poitrine,  et  itiâtt 
au  quatrième  septénaire  d'une  eschare  à  la  tubêrositê  externe  du  coude  gnd». 
avec  gonflement  de  la  face  externe  de  l'avant-bras;  il  survint  en  outre  une  «ànl- 
gie  du  nerf  radiât  et  de  tet  rameaux  Oilané»  exUrnet,  qui  apportait  une  géoe  ïCB- 
sidérable  dans  les  mouvements  de  la  main.  Le  malade  mourut  au  cours  de  li  en- 
quième  semaine,  et  à  l'autopsie  on  trouva  :  pneumonie  hypostatiqne  pack 
hypertrophie  aiguè  de  la  rate,  gonflement  et  pigmentation  des  plaqnes  de  hjv 
cl  des  follicules  isolés.  Sur  If  coiidyle  externe  du  coude  yaïuJie  et  an  mtaM  4ia 
partie  moyenne,  un  ganglion  lymphatique  trés-augmenté  de  voluuie,  logeant  dW 
une  de  ses  dépressions  le  nerl  cutané  médian  :  la  veine  haiHupte.  accolé»  m  f**- 
glion  hypertrophii,  tubitsait  une  eomincmon  évidente.  Le  nerl  radial  n'èliil  ja 


Nous  avons  déjà  parlé  de  la  contraclure,  i}armi  les  trouble»  delamo- 
lililé  coiisécutirs  <i  la  ûèvre  typhoïde.  Elle  peut  aussi  laisser  à  sa  suite 
dilTérentes  sortes  dcparatysies.  Ainsi  la  paralysie  des  cordes  vociki 
il  été  observée  par  Tûrck  chez  les  adultes,  par  Bierbaum  et  Friudreiii 
chez  les  enfants.  Hervicux  et  Griesînger  ont  publié  des  observalioui 
de  plosis  et  de  strabisme  externe  :  dans  un  cas  de  ce  genre,  termia^ 
par  la  mort,  on  ne  découvrit  d'altérations  ni  dans  le  cerveau,  ni  diiis 
tes  nerfs.  Wundei'ltch.  Gnesinger  et  Seitz  ont  rapporté  des  cas  lie  [»■ 
ralysie  complète  ou  incomplète  des  eitrémités  inférieures.  Daus  oiie 
observation  de  toudel  {Gaz.  des  hôp.,  n"  58.  1801),  pendant  la  con- 
valescence d'une  fièvre  typhoïde  légère,  on  vit  survenir  une  i>aralytit 
atcendanle,  qui  s'étendit  des  membres  inférieurs  aus  membres  supé- 
rieurs, puis  aux  muscles  de  la  respiration,  et  se  termina  par  la  tuort 
après  une  durée  de  six  jours.  On  ne  trouva  d'altérations  ni  dans  te 
centres  nerveux,  ni  dans  le  larynx.  Un  garçon  de  seize  ans  soigné  pV 
M.  Klcyer  avait  conservé,  à  lu  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  une  u^ 
lliésiu  de  la  moitié  droite  du  corps,  une  atrophie  du  bras  drùt,  >t 
une  paralysie  complète  des  muscles  animés  par  le  oeif  cubitil^ 
cdtè  droit.  Des  oliservations  que  j'ai  recueillies  k  l'bi^pilal  géiiéraHr 
Vienne  pendant  deux  épidémies  de  lièvre  lyphoule,  il  i-ésultcqucte 
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iralysics  consécutives  varient  en  étendue  et  en  intensité.  Dans  les 
s  légers^  il  y  a  seulement  parésie  de  certains  groupes  musculaires, 
malade  ne  peut  fermer  le  poing,  la  pression  de  la  main  est  très- 
ible,  récriture  très-difficile  ;  les  sensibilités  électro-musculaire  et 
sctro-cuianée  sont  notablement  diminuées.  Dans  les  formes  graves 
heureusement  plus  rares,  la  paralysie  peut  atteindre  une  moitié 
\  corps  ou  les  deux  extrémités  inférieures* 

Tai  eu  à  soigner,  chez  un  homme  de  26  ans,  5  mois  après  une  fièvre  typhoïde 
iTe,  une.  hémiplégie  gauche;  les  mouvements  de  Tépaule  et  du  coude  étaient 
»-difiicil6s,  ceux  du  cou-de-pied  ne  s'exécutaient  qu'avec  beaucoup  d'elTorts. 
contractilité  électro-musculaire  était  un  peu  diminuée,  seulement  à  la  jambe 
ir  comparaison  avec  le  côté  sain).  Dans  deux  cas  (chez  des  garçons  de  14  et  16 
is),  6  et  9  mois  après  la  fièvre  typhoïde,  Thyperesthésie  avait  disparu,  et  on 
nstatait  très-nettement  une  paralysie  des  jambes,  qui  fut  prise  par  plusieurs 
èdecins  pour  une  paralysie  spinale.  La  contractilité  électro-musculaire  était  très- 
minuée  ou  abolie  dans  les  extrémités  inférieures,  ainsi  que  Texcitabilité  galvani- 
le  des  nerfs.  Sous  Tinfluence  des  bains  tièdes,  d'une  bonne  alimentation  et  du 
D,la  sensibilité  se  rétablit  graduellement,  puis  la  motilité;  on  vit  ensuite  repa- 
litre  l'excitabilité  galvanique  des  nerfs,  tandis  que  la  contractilité  électrormuscu- 
ire,  alors  même  que  le  malade  pouvait  déjà  marcher,  ne  revint  que  plus  tard  et 
eu  à  peu,  surtout  aux  jambes. 

Les  troubles  nerveux  concomitants  ou  consécutifs  à  la  fièvre 
yphoidc  peuvent  être  d'origine  centrale  ou  périphérique.  Comme 
preuves  de  leur  nature  cérébrale,  on  observe  souvent  des  symptômes 
rirritation  ou  de  dépression  (contractures  unilatérales,  tremblements, 
phasie,  délire  partiel  ou  maniaque,  folie  aiguë,  hémiplégie  avec 
ionservation  de  la  contractilité  électro-musculaire).  L'origine  spinale 
le  beaucoup  des  troubles  nerveux  en  question  est  démontrée  par  cer- 
aios  symptômes  concomitants  (hypcresthésies  ou  anesthésies  étcn- 
lues  aux  deux  côtés  du  corps,  paralysies  de  la  vessie  et  du  rectum)  ; 
)ar  la  paralysie  ascendante  aiguë  observée  par  Leudet,  montant  des 
membres  inférieurs  aux  bras  et  se  terminant  rapidement  par  la 
mort;  par  les  faits  d'atrophie  musculaire  progressive,  d'ataxie  ou  de 
ïdërose  de  la  moelle  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  (observation 
l'Ebstein  chez  un  typhique  atteint  de  troubles  de  la  parole  et  de  la 
coordination)  ;  enfin  par  1  atrophie  du  grand  sympathique  constatée 
par  Âstegiano  dans  un  cas  d'ulcérations  étendues  à  une  moitié  du 
corps.  Dans  quatre  cas  de  Beau  il  y  avait,  outre  de  l'hypérémie  spinale, 
des  fQyers  de  ramollissement  dans  la  substance  grise.  Certaines  mo- 
uoplégies  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde  sont  d'origine />^rip/i(/ri(/Mp; 
telles  sont  les  paralysies  de  groupes  musculaires  distincts,  dépendant 
de  troubles  de  nutrition  dans  les  nerfs  correspondants,  avec  anesthc- 

ROTEJtTiUU  41 


(ilï  TllOUliLES  .>bllVEUl  bt.S  UALAblES  FÉURILKS. 

sics  partielles  et  aboliliou  de  rexcilul)ililéèlcclrii)ue.  Daiuquïlqii 
cas,  on  peut  rapporter  ces  symptômes  à  une  névrite  à  marelic  U» 
l'iible. 

Zcnker  a  dùmunlré  le  caractère  périphérique  d'un  grand 
de  paralysies  constïcutives  à  la  fièvre  typhoïde,  eu  faisant  coniu^tn 
les  lésions  anatomiqucn  de  la  subitancv  musculaire  {Vgràndenaga 
der  unllkûrl.  Muskeln  im  Typhus  abdom.  1804).  Zenker  dislinp» 
une  dégénérescence  granuleuse  (dépôt  de  fines  grunuklions  moliw 
laires  dans  la  substance  contractile  des  faisceaux  musculaires),  et  ont 
dégénérescence  cireuse  (transformation  de  la  substance  contradilea 
uuematiôi'e  homogène,  inculore,  cireuse,  brillante,  avec  disparitiui 
des  stries  transversales).  Ces  dégénëralions  se  i-eiiconirent  le  plot 
souvent  dans  les  adducteurs  de  la  cuisse,  le  ti'ansverse  de  ralHluma. 
le  psoas,  les  obturateurs,  le  triceps,  le  petit  pectoral;  <|uclijiii!riii> 
elles  existent  symétriquement  des  deux  côtés.  Elles  semblent  alli-ur 
dre  leur  plus  grand  développement  pendant  la  deusiëme  ou  an  drM 
de  la  troisième  semaine,  se  maintenir  au  même  point  pendant  b 
troisième  et  quatrième  semaines,  pour  disparaître  pendant  le»  cin- 
quième ou  sixième  semaines. 

À  cette  époque,  on  voit  se  former  dans  le  périmysium  des  cellub 
tantôt  petites,  rondes,  anguleuses,  tantôt  plus  ^tosscs,  fusilomiad 
ramifiées,  ou  bien  des  faisceaux  allongés,  parsemés  de  groupes  w 
clèaires,  dont  la  transformation  en  fibi'es  musculaires  est  démontitt 
par  l'apparition  de  stries  transversales,  et  qui  préseuleut  une  gti>l( 
analogie  avec  les  formes  qu'on  observe  pendant  le  développcucil 
embryonnaire  des  muscles  slriés.  D'après  Waldeyer,  la  régëutniiw 
des  libres  se  ferait  par  les  tuyaux  des  cellules  musculaires  [Miahl- 
zellenschlàuclien),  d'après  E.  ?ieumann,  par  la  scission  luugitudi- 
nale  des  anciennes  libres. 

Les  altérations  de  la  substance  musculaire,  décrites  plus  laiil  j^' 
Uayeni  {Arch.  de  pliysioi..  t.  III,  1870j,  dans  la  fièvre  lypliuide  d 
d'auti'us  maladies  fébriles,  sont  de  nature  innammaluirc.  PupuHi 
constaté  récemment  {Virch.  Arch.,  61  Bd-,  1874).  dans  un  pati 
nombre  de  maladies  infectieuses,  ûévre  typhoïde  et  lyphusesanlli^ 
malique,  choléra,  lièvre  récurrente,  affections  puerpérales,  pmiuK. 
des  transformations  granuleuses  du  tissu  musculairu  (inJlauunabff 
musculaire  parenchymaleusu  de  Virciiow),  A  côté  de  Ui  dégéa^n*' 
cence cireuse  et  de  l'augnicnlalion  des  noyaux  musculaires,  on  n]il 
dans  les  muscles  malades  des  alléralions  inflainmaloire»  éet  ft**" 
ques  moijenae  et  interne  des  vaisseaux;  il  en  résullait  uoedinÀ*' 
tion  de  résistance,  qui  rendait  compte  des  ruptures  vasculiin» et  ^ 
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hémorrhagies  observées  dans  le  tissu  musculaire.  Les  ai'tèrcs  des  au- 
tres organes  ne  présentaient  aucune  altération- 

Le  pronostic  des  troubles  nerveux,  dont  nous  venons  de  nous  oc- 
cuper, est  favorable  ;  dans  la  plupart  des  cas  ils  se  terminent  par  la 
guèrisony  qui  toutefois  ne  survient  pas  avant  trois  ou  sept  mois  dans 
la  forme  paraplégique  (Kennedy,  Rilliet).  Quand  la  convalescence 
traine  en  longueur,  on  prescrit  avec  avantage  le  séjour  à  la  campa- 
gne, les  eaux  ferrugineuses  légères  ;  dans  les  anesthésies  et  les  pa- 
résies  persistantes  des  membres,  on  obtient  de  bons  effets  de  Télec- 
trothérapie  (galvanisation   des  troncs  nerveux,  faradisation  de  la 
peau  et  des  muscles) ,  ainsi  que  de  l'hydrothérapie  (frictions,  enve- 
loppements de  courte  durée,  demi-bains  refroidis;  contre Tanesthésie, 
douches  locales).  Quand  les  troubles  psychiques  se  prolongent,  il 
faut  recourir  aux  procédés  hydrothérapiques  mitigés;  contre  les  étals 
d'excitation,  Delasiauve  recommande  la  quinine  et  le  camphre  en  la- 
vements; clans  les  formes  graves  avec  torpeur,  on  aura  recours  à 
Tacétatc  d'ammoniaque  (50-40  gouttes  par  jour) ,  à  Texcrcice  en  plein 
air,  aux  voyages,  et  au  traitement  moral. 

Troubles  nerveux  consécutifs  aux  maladies  fébriles  aigiies  et  aux 
exanthèmes.  On  observe  aussi  des  troubles  ic  la  sensibilité  et  du 
mouvement,  comme  conséquences  du  rhumatisme  aigu,  de  la  pneu- 
monie, de  la  pleurésie  (Durozier),  de  la  bronchite  et  de  la  tubercu- 
lose ;  les  troubles  du  mouvement  ont  été  surtout  étudiés  par  Gubler 
{Arch.  gén.,  1860)  sous  le  nom  de  «  paralysies  amyotrophiques  »; 
mais  ils  ne  résultent  pas  toujours,  comme  il  le  croit,  de  névrites 
avec  troubles  de  nutrition  de  la  substance  musculaire.  J'ai  publié  un 
cas  de  paraplégie  consécutive  à  une  pneumonie,  où  la  paralysie  de  la 
jambe  droite  était  accompagnée  d'une  anesthésie  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  cuisse,  avec  diminution  de  la  contractilité  et  de  la  sensi- 
bilité électro-musculaires.  La  guérison  fut  obtenue  en  quatre  semai- 
nes par  la  faradisation  et  les  bains  tièdes.  Nous  avons  déjà  cité,  page 
24,  Tabolition  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-muscu- 
laires, observée  dans  un  cas  de  rhumatisme  cérébral  avec  mélancolie 
très-prononcée. 

A  la  suite  des  exanthèmes  aigus,  on  peut  observer  de  nombreux 
troubles  moteurs  et  scnsitifs,  de  nature  tantôt  centrale,  tantôt  péri- 
phérique. Ainsi  on  a  vu  après  la  rougeole  des  hémiplégies  (Barthez  et 
Rilliet),  des  paralysies  gt^néralisées  (LiéfçearcI)  ou  circonscrites.  Après 
la  scarlatine  on  a  signalé  Thémiplégie  (Kennedy),  la  paraplégie  (Re- 
villout,  Shephcrd),  et  la  paralysie  apoplectiforme  avec  aphasie  per- 
sistante  (Eulenburg).   La  variole  laisse  quelquefois  à  sa  suite  des 
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troubles  gi*aves,  rebelles,  sous  forme  d*aphasie  (chez  un  malade  que 
j*ai  soigné,  elle  s'accompagnait  de  symptômes  céphaliques),  d'hyper- 
csthésie  initiale  avec  anesthésie  consécutive,  et  de  paralysies  con- 
comitantes. Ce  sont  quelquefois  des  paralysies  circonscrites  des  niem- 
bres  supérieurs,  plue  souvent  des  formes  paraplégiques  afTectant  les 
extrémités  inférieures.  Dans  deux  cas  de  ce  genre,  Westphal  a  trouvé 
dernièrement  (Arch,  f.  Psych.,  IV  Bd)  une  myélite  disséminée  par 
places  (ramollissement  avec  production  de  cellules  granuleuses),  el 
affectant  la  substance  blanche,  surtout  au  niveau  des  cordons  laté- 
raux, et  les  colonnes  grises;  mêmes  résultats  dans  un  cas  de  phthisie 
pulmonaire,  avec  troubles  moteurs  et  sensitifs  dans  les  jambe».  Ajou- 
tons enfin  qu*on  a  observé  dans  Vérysipèle  des  paralysies  des  nerfs 
crâniens  et  des  paraplégies,  le  plus  souvent  à  terminaison  favorable. 
Troubles    nerveux  diphthéritiques.    Les  premières   observations 
de  paralysies  diphthéritiques  (Ghisi,  Fothergill)  datent  du  siècle  der- 
nier et  n'avaient  guère  attiré  Tattention.  On  se  préoccupa  davantage 
des  troubles  nerveux  diphthéritiques  après  les  travaux  d^Orillard 
(1831)  et  Herpin  (1845),  et  ils  furent  ensuite  étudiés  avec  soin  par 
Trousseau  {Gaz,  des^hôp,,  1855),  Bretonneau  (Arch,  gén,^  1855), 
Muingault  (De  la  paralysie  diphthérique,lS6i))yJcnncT  (Diptheria,  etc., 
1861),  Webcr  {Virch.  Arch.,  1862),  etc.  Après  la  terminaison  delà 
maladie  locale,  qui  occupe  le  plus  souvent  la  gorge,  beaucoup  plu> 
rarement  la  peau,  les  fosses  nasales,  les  conjonctives,  la  vulve,  ouïe 
conduit  auditif  externe,  il  peut  s*écouler  un  intervalle  de  quelques 
jours  ou  de  plusieurs  semaines,  avant  que  se  manifestent  les  pre- 
miers indicés  des  troubles  nerveux.  Ce  sont,  dans  beaucoup  de  cas 
des  vomissements  violents  et  un  ralentissement  du  pouls.  La  para- 
lysie du  pharynx  et  du  voile  du  palais  (avec  troubles  de  la  dégluti- 
tion, voix  nasonnée,  impossibilité  de  sucer,  de  se  gargariser,  de 
soufHer,  anesthésie  de  la  luette  et  du  voile  du  palais,  abolition  de 
Texcitiibilité  faradique)  est  un  des  symptômes  les  plus  précoces  et 
les  plus  fréquents.  La  paralysie  diphthéritique  peut  ensuite  gagner 
les  muscles  les  plus  divei*s,  1  epiglolte,  les  cordes  vocales,  la  langue, 
les  muscles  oculaires,  le  sphincter  des  pupilles  et  le  tenseur  de  li 
choi'oïde,  avec  mydriase  et  parîilysie  de  Taccommodation. 


J*ai  observé,  à  I*h6pilal  des  enfants  Saint-Joseph,  à  Vienne,  un  cas  de 
faciale  dipkihéritique,  que  je  crois  unique  jusqu'ici  (Med,  Preue,  n*  26,  1868);  lei 
muscles  moyens  de  la  face,  atteints  de  paralysie,  avaient  perdu  leur  conUradililé 
faradique,  mais  en  conservant  leur  excitabilité  au  courant  continu  ;  après  la  giié- 
risou  de  la  paralysie,  la  même  différence  subsistait  dans  Paction  des  deux  cou- 
rants. LVnfanI,  d^'é  de  2  ans  el  demi,  mourut  au  bout  de  14  jours  (de  caUirte 
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mtestintl  chronique);  à  Texamen  microscopique,  on  ne  trouva  rien  d'anormal.  Le 
même  ùdt  négatif  a  été  constaté  par  Ziemssen  (die  ElektriciUU  inderMedizin^  1860), 
dans  un  cas  de  paralysie  diphihéritique  du  voile  du  palais  et  du  pharynx;  enfm 
Leube  (Arch,  f.  klin,  Med.,  Yl,  6d)  a  observé  dans  Tangine  diphthéritique  une  pré- 
dominance des  secousses  à  la  fermeture  de  Tanode  sur  la  fermeture  de  la  cathode 
dans  le  muscle  azygos  de  la  luette. 

Outre  les  petits  muscles  dont  il  vient  d'être  question,  la  paralysie 
atteint  aussi  ceux  du  tronc  et  des  extrémités.  On  peut  observer  en  cela 
tous  les  degrés  possibles,  depuis  une  légère  incertitude  dans  la 
marche,  jusqu'à  Tataxie  (Eisenmann  et  Brenner),  jnais  rarement 
jusqu'à  une  paralysie  complète.  La  contractilité  et  la  sensibilité 
électro-musculaires  sont  ordinairement  diminuées,  ainsi  que  Texci- 
tabilité  galvanique  des  nerfs;  celle-ci  est  quelquefois  augmentée, 
mais  seulement  dans  les  troubles  de  coordination  très-prononcés. 
Comme  troubles  sensitifs  on  observe,  au  début,  de  Thyperesthésic, 
ensuite  de  Tanesthésie,  jusqu'à  une  légère  sensation  d'engourdisse- 
ment. Les  troubles  visuels  (aslhénopie,  dilatation  des  pupilles,  hyper- 
métropie^  plus  rarement  myopie,  sans  modifications  visibles  à 
rophthalmoscopc)  apparaissent  souvent,  d'après  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut,  en  même  temps  que  les  troubles  de  la  déglutition.  Les 
autres  organes  des  sens  sont  aussi  plus  ou  moins  affectés.  Pendant  la 
période  de  paralysie,  on  a  vu  des  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  ; 
Trousseau,  Maingault,  etc.,  ont  observé  chez  les  hommes  jeunes  une 
impuissance  durant  plusieurs  semaines,  quelquefois  môme  des  mois. 
Les  caractères  de  V affection  primitive  sont  sans  aucune  relation  avec 
Vintensité  des  troubles  nerveux  consécutifs,  car  on  voit  des  formes 
légères  de  diplithérie  être  suivies  de  paralysies,  quand  d'autres  fois 
des  cas  graves  se  terminent  sans  accidents  nerveux.  Sur  190  observa- 
tions de  Weber  et  d'autres  auteurs,  on  trouve  1 6  fois  des  troubles 
moteurs  (soit  environ  8,  5  pour  100);  à  l'hôpital  des  Enfants,  sur 
210  cas  de  diphlhérie,  Roger  a  compté  36  cas  de  paralysies,  soit 
plus  de  16  pour  100.  Le  poison  de  la  diphthérie  est  transmissible 
directement  par  les  solutions  de  continuité  du  tégument  externe,  aussi 
les  plus  grandes  précautions  sont-elles  nécessaires  pour  prévenir  de 
la  diphthérie  des  plaies  dans  les  hôpitaux. 

Dans  un  cas  de  Patterson  (Med.  Times,  n^  858,  1868).  un  homme  fut  atteint 
d*une  paralysie  de  toutes  les  extrémités,  à  la  suite  d'une  ulcération  phagédénique 
de  l'index  droit;  cet  homme,  ayant  une  légère  écorchure  à  ce  doigt,  l'avait  intro- 
duit dans  la  bouche  de  son  enfant,  atteint  de  diphthérie  ordinaire.  Le  père  n'avait 
rien  conlracté  à  la  gorge.  Au  moment  des  épidémies  de  diphthérie,  les  plaies  d'opé- 
ration, mëtap  chez  les  malades  isolés,  sont  disposées  aux  affections  diphlhériques, 
comme  l'a  prouvé  dernièrement  la  mort  regrettable  de  Tillustre  Griesinger  ;  après 
l'ouverture  d'un  vaste  abcès  pérityphlique,  il  fut  pris  de  diphthérie  de  la  plaie  ; 
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celle-ci  pourtant  redevint  tout  à  fait  simple  et  était  déjà  cicatrisée,  kmqali  fol 
pris  de  symptômes  paralytiques  étendus  (muscles  de  la  parole,  de  la  dèglsUtiiii 
des  extrémités,  enûn  de  la  respiration),  et  succomba  au  bout  de  70  jours. 

Dans  les  cas  de  mort  subite,  que  Thompson  a  observés  chei  dei 
convalescents  présentant  du  ralentissement  du  pouls,  des  «yncopes, 
des  vomissements,  souvent  des  attaques  épileptiformes,  on  trounit 
dans  le  ventricule  droit  des  caillots  durs,  stratifiés,  adhérant  au 
piliers  charnus  et  aux  tendons.  Dans  d'autres  cas,  les  malades  su^ 
combaient  à  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  à  une  pneumonie 
intercurrente,  à  la  maladie  de  Bright  ou  à  la  paralysie  du  dii* 
phragme. 

Quant  aux  altéraiions  aruUomiques  des  systèmes  nerveux  et  muiet 
taire  dans  la  paralysie  diphthéritique,  nous  sommes  jusqu'ici  très^ 
pauvres  en  observations.  D'après  Buhl  (Zschr.  f.  Biol.  Ul,  Bd.  1867), 
l'exsudat  diphthéritique,  qui  consiste  dans  une  infiltration  nudèm 
du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  muqueux,  se  retrouverait  aussi  dans  II 
gaine  des  nerfs  paralysés;  Charcotet  Yulpian  ont  constaté  deJeoroM, 
dans  la  paralysie  diphthéritique  du  pharynx,  une  dégénéiatioo  dei 
nerfs  moteurs  du  voile  du  palais.  D'après  les  recherches  expérinet- 
taies  deOertel  (Arch.  f.  klin.  Med.,  YllI,  Bd.  1871),  la  diphthérieà 
rhomme  serait  transmissible  aux  animaux  et  caractérisée  par  rat 
prolifération  abondante  de  spores  de  micrococcus.  Dans  uncasdV 
taxie  diphthéritique,  on  a  trouvé  des  proliférations  nucléaires  étendues 
dans  les  muqueuses,  dans  la  substance  musculaire  (avec  atrophie  et 
dégénérescence  graisseuse),  dans  les  méninges  et  les  vaisseaui  (h 
cerveau  et  de  la  moelle,  dans  les  cornes  antérieures,  autour  du  canal 
central  (exsudât  croupal  riche  en  cellules),  et  dans  les  gaines  dd 
nerfs*.  Il  y  avait  en  outre  des  hémorrhagies  capillaires  dans  is 
substances  blanche  et  grise  des  centres  nerveux,  dans  les  gaines  des 
racines  nerveuses  et  des  nerfs  périphériques.  De  nouvelles  obseni- 
tions  sont  encore  nécessaires  pour  confirmer  ces  résultats. 

D'après  l'opinion  de  tous  les  observateurs,  le  pronostic  est  g^ 
ralement  favorable.  Suivant  l'intensité  et  l'étendue  des  troubles  nff* 
veux,  la  guérison  peut  se  faire  en  quelques  semaines,  ou,  dans  to 
cas  graves,  au  bout  de  six  mois  et  au  delà.  Un  ralentissement  persil 
tant  du  pouls  (au  dessous  de  40  par  minute)  constitue,  d'après  W^ 
ber,  un  symptôme  inquiétant. 

Un  certain  nombre  de  cas  guérit  par  les  ferrugineux,  le  grand ab. 
une  bonne  alimentation  et  les  bains.  Quand  les  paralysies  se  pn>- 
longent,  on  obtient  de  bons  effets  des  injections  sous-cutanée*  àf 
^7^/r/llîmé»,  de  5  milligrammes  à  1  centigramme  par  jour,  de  la  far»- 
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disation  localisée  et  de  Texcitation  galvanique  des  nerfs.  Mais  il  ne 
faut  pas  attendre  trop  longtemps  avant  de  recourir  à  l électricité. 
On  accélère  la  guérison  par  son  emploi  judicieux  et  soutenu.  On  a 
aussi  obtenu  de  bons  résultais  de  V hydrothéi^apie  méthodique  et  des 
bains  de  mer. 


CHAPITRE  XXXIX 

PARALYSIES  ANÉMIQUES  ET  RÉFLEXES. 

Après  les  nombreuses  formes  de  paralysie  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  nous  allons  étudier  celles  où  Taction  motrice  des 
centres  nerveux  est  entravée  par  un  affaiblissement  général  de  l'orga- 
nisme et  une  insuffisance  morbide  de  Tafllux  sanguin  (paralysies  ané- 
miques essentielles)  ;  nous  verrons  ensuite  les  cas  où  des  arrêts  limités 
de  la  circulation  entraînent  des  troubles  locaux  de  la  motilité  (para- 
lysies anémiques  ou  ischémiques  locales)  ;  nous  terminerons  enfin 
parles  paralysies  dites  réflexes,  et  nous  ferons  voir  qu'elles  semblent 
résulter  rarement  de  troubles  morbides  réfléchis  sur  les  centres 
nerveux,  mais  bien  plutôt  d'altérations  centrales  primitives. 

PARALYSIES  ANÉMIQUES   ET   ISCHÊMIQCES. 

Les  altérations  qualitatives  de  la  masse  sanguine  que  laissent  après 
elles  les  maladies  générales  graves  exercent  souvent  une  influence 
fâcheuse  sur  les  fonctions  motrices  des  centres  nerveux.  Les  modifi- 
cations importantes  du  sang,  consistant  dans  la  diminution  des  glo- 
bules rouges  et  l'augmentation  de  l'eau,  peuvent  aboutira  ces  formes 
Aq  paralysies  anémiques  qu'on  obsei*ve  après  beaucoup  de  maladies 
chroniques,  diarrhée  profusc,  dysenterie,  scorbut,  métrorrhagies, 
hémorrhagies  intestinales,  hématurie,  diabète,  chlorose  intense, 
fièvres  intermittentes  graves  et  cachexies  diverses.^  Dans  ces  cas,  la 
marche  est  toujours  difficile  et  devient  complètement  impossible  à  la 
fin  ;  dans  les  membres,  dont  la  paralysie  est  presque  toujours  incom- 
plète, on  trouve  la  température  abaissée  et  la  contractilitè  èlectro-*- 
musculaire  diminuée  ;  cependant ,  les  mouvements  sont  encore 
possible  en  partie  pendant  le  repos  au  lit,  la  vessie  et  le  rectum  con- 
servent en  général  leur  fonctionnement  normal. 

Dans  les  paralysies  ischémiques^  les  troubles  moteurs  et  sensitifs 
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sont  causés  par  une  suspension  partielle  ou  complète  de  Tafllui  k 
sang  artériel.  Les  premières  recherches  sur  ce  sujet  ont  été  enlnv 
prises  par  Stenson  (Elem.  mxjolog,  spécimen^  Flor.,  1667);  en  com- 
primant ou  en  liant  l'aorte  abdominale  sur  des  lapins,  au-dessous 
des  artères  rénales,  il  produisait  une  paraplégie  complète  des  meïB- 
bres  postérieurs,  qui  disparaissait  au  bout  d*un  certain  temps  quaid 
la  com[)ression  n'avait  pas  été  trop  prolongée.  D'après  Longct,  SUn- 
nius,  Schiff,  Kûhne,  Vulpian,  et  surtout  d'après  les  recherches  de 
Schiffer  (Centralblatt,  n"  57  et  58,  1869),  la  paraplégie  ell'aneslhr- 
sie  obtenues  dans  les  expériences  de  Stenson  seraient  la  conséquontf 
de  l'anémie  spinale,  par  oblitération  des  branches  spinales  des  ar- 
tères lombaires.  L'excitabilité  des  nerfs  diminuait  du  centre  ù  b 
périphérie,  ainsi  que  la  contractilité  électro-musculaire,  qui  per>i>- 
tait  plus  longtemps. 

Barth  a  observé  sur  une  femme  de  50  ans  {Arch.  génér,,  1835i 
un  cas  Ae  paraplégie  ischémique;  on  trouva  à  Tautopsie,  au-des$ou> 
du  point  d'émergence  des  artères  rénales,  une  oblitération  de  Faorif 
par  un  caillot  solide.  Chez  un  malade  de  GuU  (Dublin  quaruHi 
Journ,,  1856),  qui  avait  présenté  une  paraplégie  et  une  anesthêsic 
à  invasion  subite,  avec  paralysie  des  sphincters,  on  constata  Tab- 
sencc  de  pulsations  dans  l'aorte  abdominale  et  les  artères  dos  extré- 
mités inférieures,  mais  par  contre  une  dilaUition  des  artères  m* 
maires;  pendant  les  mois  suivants,  il  s*établit  une  circulation coll^ 
térale  par  les  artères  thoraeiqucs  et  abdominales,  et  la  inotllili' 
s'améliora,  mais  ral)scnce  de  pulsations  persista  dans  l'aorte  abd«>- 
minaie  et  ses  brimches.  On  voit  beaucoup  plus  souvent  des  paralysif* 
limitées  à  certains  membres^  par  oblitération  ou  compression  de  leurs 
troncs  artériels  ;  le  cara<:tèro  intermittent  de  ces  [>aralysies  a  pour 
causes  l'insuffisance  de  l'afllux  sanguin  et  l'épuisement  facile  de> 
nerfs;  ainsi  un  malade  de  Charcot  (Gaz.  méiL,  1859)  avait  uneatta- 
(|ue  de  paralysie  de  la  jambe  droite  après  avoir  marché  peu  de  temp>. 
et  cha(jue  fois  la  paralysie  disparaissait  par  le  repos.  A  rautopsieon 
trouva  un  anévrysme  de  Viliaque  primitive  droite^  avec  transforma- 
tion fibreuse  du  tiers  inférieur  du  vaisseau.,  ei  iétrécissementi'on>i- 
dôinible  des  branches  correspondantes.  Fi^irichs  a  publié  aus.si  un 
cas  analogue  (sans  autopsie). 

Dons  des  expériences  sur  des  lapins,  que  j'ai  citées  prtH^édenimml 
GMupression  des  artères  iliaque  et  crurale  d'un  côté,  sur  des  ani* 
cururisés,  ou  seulement  narcotisés),  il  y  avait  de  la  rigiditi 
rakùre,  et  j'ai  constaté,  en  outre,  par  rélectro-ponctuiv.  une 
graduelle  de  l  excitabilité  musculaire  farado^jalvaniq^^- 
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jusqu^à  abolition  complète  (au  bout  de  deux  heures  environ).  Quand 
on  cessait  la  compression  des  artères,  on  voyait  V excitabilité  des 
muideê  aux  deux  courants  se  rétablir  suivant  une  gradation  évi- 
ienle.  Si  Ton  cessait  de  pratiquer  la  respiration  artificielle  sur  rani- 
mai curarisé,  la  contractilitë  électro-musculaire  s'éteignait  dans  le 
iDembre  qui  avait  été  privé  de  sang,  beaucoup  plus  vite  que  dans 
ton  congénère  dont  la  nutrition  avait  été  entretenue  plus  longtemps 
par  le  courant  sanguin.  Comme  épilogue  à  ces  expériences,  je  donne 
ici  dans  ses  traits  principaux  une  observation,  recueillie  dans  le  ser- 
vice du  IH  Scholz,  de  paralysie  ischémique  de  la  jambe  gauche  avec 
iiiparitùm  rapide  de  V excitabilité  galvanique,  par  suite  d'un  ané- 
nysme  de  Vart&re  crurale  gauche. 

Un  homme  de  50  ans  raconte  que,  le  31  octobre  1869,  il  a  été  pris  subitement, 
pendant  la  marche,  d'une  douleur  Tiolente  dans  la  jambe  gauche,  rendant  tout 
■ouTement  ultérieur  impossible,  et  ayant  nécessité,  le  jour  suivant,  le  transport 
ék  malade  à  l'hdpital  général  de  Vienne.  En  l'examinant,  on  trouve  dans  la  région 
4n  trou  ovale  une  tumeur  solide,  à  peu  près  de  la  grosseur  d'une  châtaigne,  à 
sonléfements  isochrones  avec  le  pouls  crural,  et  ne  faisant  entendre  aucun  bruit 
àranseultation. 

Appelé  au  bout  de  deux  jours  auprès  du  malade,  je  trouve  la  cuisse  gauche 
liMacoup  plus  froide  que  la  droite,  ses  mouvements  d'extension  à  peine  apprécia- 
bles, la  cmtractilité  et  la  iensibilité  électro-muMculaires  considérablement  diminuées 
isn$  Us  extenseuri  de  la  cuisse  (par  comparaison  avec  les  muscles  correspondants 
dn  c6té  sain).  Le  3  novembre  (4  jours  après  le  début  de  la  maladie),  on  constatait 
fsr  f  excitation  faradique,  une  abolition  de  la  contractilitë  électro-musculaire  à  la  face 
iQtérieure  de  la  cuisse  gauche.  Le  lendemain  apparurent  à  la  jambe  gauche  les 
premiers  signes  d*une  coloration  livide;  la  gangrène  fit  des  progrès  incessants 
pendant  les  semaines  suivantes;  il  y  eut  plusieurs  frissons,  et  le  malade  mourut 
le  S4  novembre. 

A  Tautopsie,  on  trouva  au  voisinage  du  trou  ovale  un  anévryime  iocci forme ^  gro$ 
tsmms  une  noisette,  provenant  de  la  face  poitérieure  de  la  crurale  gauche,  soulevant 
cette  artère,  et  s*ouvrant  dans  sa  cavité  par  une  ouverture  elliptique,  de  la  gran- 
àeoT  d'un  grain  de  café;  autour  de  cet  orifice,  la  paroi  artérielle  parait  épaissie,  et 
ptr  la  forte  tension  existant  au-dessous  du  collet  de  Tanévrysme,  le  calibre 
(le  Tartére  est  tellement  rétréci  qu'il  ne  laisse  plus  passer  qu'une  sonde  de  petit 
calibre  ;  le  sac  de  Tanévrysme  est  rempli  de  caillots  jusqu'au  niveau  de  la  cavité 
artérielle.  L'artère  fémorale  profonde  et  le  point  d'émergence  de  l'artère  poplitée 
^t  oblitérés  par  des  thrombus  solides,  adhérents. 

B.   PARALYSIES  RÉFLEXES. 

Les  paralysies  réflexes,  telles  qu'on  les  observe  dans  les  affections 
du  tube  digestif,  de  Tutérus,  des  voies  urinaires  (Leroy  d'Étiolles), 
feraient,  d'après  Romberg,  Stanley,  Graves,  des  paralysies  motrices 
ipinales,  produites  par  une  suspension  de  rinfluence  sensitivc  des 
Bbres  du  grand  sympathique  ;  pour  Brown-Séquard,  elles  résulte- 
raient d'une  irritation  chronique  des  organes  génito-urinaires,  avec 
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rétrécissement  consécutif  des  vaisseaux  de  la  moelle  et  atrophie  de 
la  partie  correspondante.  Pour  justifier  son  opinion,  Romberg  sest 
appuyé  surtout  sur  les  recherches  de  Comhaire,  qui  a  yu  survenir 
chez  les  chiens,  après  l'extirpation  d'un  rein,  une  parésie  du  membre 
postérieur  correspondant.  Mais  GuU  a  fait  remarquer  Timportanct 
des  lésions  nerveuses  inséparables  de  ce  genre  d'expériences  ;  il  fait 
ressoilir  aussi  ce  fait  d'observation,  que  la  paraplégie  s'observe  pres- 
que exclusivement  dans  les  cas  chroniques,  alors  que  rinncrvatioo 
des  muqueuses  est  déjà  émoussée;  les  paralysies  en  question  résulte- 
raient donc  de  l'inflammation  des  organes  urinaires  propagée  jusqu'à 
la  moelle.  Remak  considère  ces  afleclions  comme  des  névrites  sacro- 
lombaires.  Enfin  Jaccoud  a  émis  l'opinion  que  l'irritation  de  la  vessie 
enflammée  agit  par  épuisement  sur  le  centre  spinal,  sans  fournir 
d'ailleurs  aucune  considération,  physiologique  ou  pathologique  à 
Tappui  de  cette  opinion. 

Levisson  a  été  plus  heureux  dans  ses  démonstrations  expérimentales 
(Arch.,  de  Reichert  et  Dubois-Reymond,  1869)  ;  il  a  vu  survenir  cbei 
les  animaux  une  paralysie  de  l'arriëre-train,  à  la  suite  d'une  ligature 
ou  de  pincements  des  membres  antérieurs  ;  des  froissements  de 
l'utérus,  des  reins,  de  l'intestin  ou  de  la  vessie  produisaient  aussi, 
outre  une  abolition  de  l'excitabilité  réflexe,  une  paralysie  des  ineiD- 
brcs  postérieurs  durant  aussi  longtemps  que  le  traumatisme  et  pou- 
vant disparaître  ensuite  ;  c'était  comme  un  arrêt  dans  le  fonctionne- 
ment des  centres  nerveux  moteurs,  par  suite  d'une  imtation  excessive 
des  fibres  sensitives. 

Tandis  que  ces  recherches  sont  propres  à  démontrer  que  des  irri- 
tations nerveuses  périphériques  peuvent  suspendre  d'une  manière 
passagère  les  fonctions  de  la  moelle  (conductibilité  et  action  réfleie), 
il  résulte  des  expériences  récentes  de  Tieslcr  et  Feinberg  que  de  ^lo- 
lenles  irritations  périphériques  peuvent  se  propager  jusqu'à  la  moelle 
et  l'entrainer  dans  le  processus  morbide.  En  cautérisant  le  nerf 
sciatique  sur  des  lapins,  Tiesler  (Ueber  Neuritis,  Diss.  Kônigsb.. 
1869)  a  déterminé  une  paraplégie  et  la  mort  des  animaux  en  quelque^ 
jours.  A  l'autopsie  on  trouvait,  outre  un  foyer  d'inflammation  au 
point  cautérisé j  un  second  foyer  dans  la  moelle^  correspondant  lu 
point  d'entrée  des  racines  du  sciatique.  Chez  dos  animaux  enduilsdf 
vernis,  qui  succombaient  avec  du  tremblement,  de  rhyperesthésie» 
des  anesthésies  partielles,  de  l'augmentation  des  réflexes,  des  crarape^^ 
et  de  la  paralysie,  Feinberg  a  trouvé  (Centralblatt,  n*  35,  1875).outrt» 
une  dilatation  des  vaisseaux  cutanés,  des  capillaires  du  poumon  et 
des  ramifications  de  la  veine-porte,  une  hypérémie  des  méninges.  ^1 


PARALYSIES  RÉFLEXES.  «51 

une  rougeur  foncée  de  la  moelle  cervicale  (apoplexies  capillaires)  ; 
dans  les  cas  qui  se  prolongeaient,  il  y  avait  une  forte  prolifération 
de  la  névrogliey  avec  atrophie  des  tubes  nerveux  par  compression. 
Ainsi,  rirritation  des  nerfs  cutanés  aurait  pour  effet  une  paralysie 
réflexe  des  centres  de  l'innervation  vasculaire  dans  la  moelle. 

Si  l'on  examine  les  observations  de  paralysie  réflexe  que  nous 
fournit  la  littérature  médicale,  on  trouve  dans  un  grand  nombre  de 
cas  des  lésions  matérielles  de  la  moelle.  Les  anciens  faits  de  para- 
lysies consécutives  à  des  affections  génito-urinaii*es  laissent  à  désirer 
comme  précision,  surtout  au  point  de  vue  de  l'état  de  la  moelle.  Des 
observations  plus  récentes  ont  donné  à  cet  égard  des  résultats  positifs. 

Dans  plusieurs  cas  de  ce  genre  (obs.  de  Fournier,  Mannkopf,  Fein- 
berg),  on  a  trouvé  des  tumeurs  entre  les  vertèbres  et  les  méninges 
spinales;  une  fois  c'était  une  tumeur  provenant  du  mésentère,  avec 
ramollissement  de  la  moelle:  dans  les  cas  de  GuU  (paraplégie  suite 
de  cystite  ou  de  néphrite),  il  y  avait  méningite  spinale,  ramollis- 
sement, atrophie  ou  dégénérescence  graisseuse  d'une  partie  des 
cordons  antérieurs.  Chez  un  malade  de  Kussmaul  (  Wûrzb.  Zeitschrift^ 
IV  Ed.,  1863)  atteint  de  paraplégie,  suite  d'inflammation  chronique 
des  voies  urinaires,  on  voyait  une  dégénérescence  graisseuse  des  tubes 
nerveux  dans  les  deux  nerfs  scialiques,  avec  dégénération  alhéroma- 
teuse  des  artères  du  bassin.  Dans  un  autre  cas  de  Kussmaul  et  Mayer 
(Arch.  f  klin.  Med.  5,  H.  1866),  c'était  une  paralysie  ayant  débuté  par 
de  la  fièvre  et  de  la  néphrite,  et  s'étant  étendue  rapidement  à  tous  les 
membres,  avec  de  vives  douleurs  musculaires  et  de  l'insensibilité  à 
l'excitation  électrique;  la  cause  était  une  périartérite  noueuse  (épais- 
sissement  et  nodosités  dans  un  très-grand  nombre  d'artères,  proli- 
fération nucléaire  et  cellulaire  abondante  dans  les  parois  vasculaires, 
dégénérescence  granuleuse  ou  graisseuse  des  muscles,  avec  accumu- 
lation de  graisse  dans  les  filets  nerveux  situés  autour  des  nodosités 
artérielles) .  Sur  trois  observations  rapportées  par  Lcyden  (in  Dissert, 
inaugur.)  de  paraplégies  suites  d'affections  vésicales,  avec  symptô- 
mes d'excitation  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  au  début,  et 
plus  tard  avec  paralysie,  on  trouva  deux  fois  à  l'autopsie  un  ramol- 
lissement diffus  de  la  moelle. 

11  faut  encore  tenir  compte  ici  d'une  circonstance  (rop  négligée  en 
général.  L'affection  vésicale  constitue  parfois,  même  pendant  des 
années,  le  seul  symptôme  d'une  maladie  spinale  à  marche  latente. 
Dans  plusieurs  cas  qui  m'ont  été  adressés  par  le  professeur  Dittel, 
l'exploration  delà  vessie  avait  donné  des  résultats  négatifs,  tandis  que 
par  un  examen  attentif  de  la  motilitéou  de  la  sensibilité,  on  trouvait 
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une  diminution  ou  une  abolition  des  différentes  fôimesde  la  amsibilitê 
dans  les  jambes  ;  au  tronc,  une  excitabilité  anormale  des  troncs  ner- 
veux ou  de  ia  sphère  génitale,  etc.  Souvent,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
les  symptômes  spinaux  tardent  à  se  manifesterclairement  ;  coaunent 
pourrait-on  les  &ire  procéder  de  l'afieclion  vésicale  existant  kof^ 
temps  auparavant?  n  est  très-probable  qu'on  a  considéré  comme  des 
paraplégies  réflexes  beaucoup  de  cas  de  myélite  cœtrale  à  marche 
aiguë,  surtout  lorsqu'on  ne  découvrait  pas  d'altérations  caradéris* 
tiques  à  l'examen  macroscopique  de  la  moelle. 

L'interprétation  de  Lewisson  sur  les  paralysies  réflexes  n'est  appli- 
cable qu'à  un  petit  nombre  de  cas  et  à  des  formes  rares.  Ainsi  Ech^ 
verria  rapporte  l'histoire  d'une  malade  {Americ.  med.  Timet, 
1863),  atteinte  d'antéversion  utérine  et  d'ulcérations  du  col,  et  qu'il 
soumit  à  l'action  d'un  courant  faible,  en  plaçant  l'un  des  pôles  sur 
la  symphyse  du  pubis  et  l'autre  sur  le  col  de  l'utérus.  U  se  pro- 
duisit aussitôt  des  douleurs  violentes  et  des  tremblements  dans 
les  jambes,  qui  furent  complètement  paralysées  pendant  qtuire 
heures;  les  symptômes  de  paralysie  ne  disparurent  complétemeol 
qu'au  bout  de  quatorxe  heures.  Dans  un  second  cas  de  Nonat,  il  y 
eut  perte  de  connaissance  et  paraplégie  à  la  suite  d'une  cautérisalioo 
du  col. 

Chez  une  malade  de  Landry,  la  paralysie  disparut  après  redresse- 
ment de  l'utérus  infléchi.  J'ai  publié  Tobservation  d'une  jeune  fille  de 
23  ans,  qui  avait  depuis  trois  semaines,  à  la  suite  de  douleurs  et 
de  crampes  abdominales,  une  parésie  des  jambes  ;  les  douleurs 
ayant  cessé,  tout  mouvement  restait  encore  impossible  hors  du  Ht. 
Par  le  toucher,  je  trouvai  une  épingle  profondément  enfoncée  dans 
le  vagiii  ;  les  douleurs  et  la  parésie  disparurent  rapidement  après  lex- 
traction  du  corps  étranger.  La  jeune  fille  avoua  plus  tard  que,  sur  le 
conseil  d'une  voisine,  elle  s'était  inti'oduit  une  épingle  dans  le  vagin 
pour  faire  couler  ses  règles  plus  abondamment. 

D'après  ce  qui  précède,  on  peut  compter  que  le  cadre  des  para- 
lysies réflexes  se  rétrécira  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  l'exameD 
objectif  de  tous  les  cas  douteux  sera  pratiqué  avec  plus  de  soin.  Les 
paralysies  réflexes  fonctionnelles  ne  formeront  plus  alors  que  de 
rares  exceptions. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  nous  reste  à  faire  remarquer 
que,  dans  les  cas  de  paralysie  réflexe,  on  s'adressera  autant  que  pos- 
sible à  la  maladie  primitive,  pour  avoir  recours,  suivant  les  circoo- 
stances,  à  un  traitement  iodé,  aux  bains,  à  {'hydrothérapie  ou  à 
la  méthode  galvanique  (courants  dirigés  de  la  colonne  vertébrale  vers 
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les  nerfs  des  extrémités  malades).  Après  avoir  calmé  les  douleui*s, 
on  s'appliquera  à  améliorer  la  motilité.  Le  courant  constant  est  à  re- 
commander pour  le  traitement  de  la  névrite  (dans  les  affections  vési- 
cales»  Leyden  admet  une  névrite  sacro-lombaire  pouvant  remonter 
jusqu'à  la  moelle). 


CLASSE    VIII 


NÉVROSES  DE  L*ÂPPARE1L  SEXUEL. 


CHAPITRE  XL 


NÉVROSES  DE  L'APPAREIL  SEXUEL. 


Lu  dernière  subdivision  de  nos  études  sur  les  troubles  neneux  1 
sera  constituée  par  les  névroses  du  système  sexuel;  un  bon  nombre  1 
d'entre  elles  se  présentent  à  Tobservation  du  médecin  comme  des 
maladies  en  apparence  essentielles,  tandis  que  d'autres  formes  ne 
sont  que  des  symptômes  concomitants  de  diverses  maladies  du  syv 
téme  nerveux;  enfin,  quelques  troubles  assez  rares  des  fonctions  gé- 
nitales ont  leur  cause,  comme  nous  le  verrons  par  la  suite,  dans  des 
affections  périphériques. 

A.   PERTES  SÉMINALES. 

On  désigne  en  général  sous  le  nom  de  spermcUorrhée  tout  écou- 
lement involontaire  du  sperme,  se  produisant  ordinairement  pendant 
le  jour  et  sans  érection.  Mais  on  reconnaît  par  une  obser\ation  plus 
attentive  que  les  véritables  flux  spermatiques  sont  très-rares,  en  pre- 
nant pour  caractère  distinctif  la  présence  des  spermatozoïdes.  Dans 
la  plupart  des  cas,  les  soi-disant  pertes  séminales  ne  sont  constituées 
que  par  du  liquide  muqueux  et  prostatique,  dont  rémission  peuls'a^ 
compagner  de  sensations  voluptueuses.  Chez  les  sujets  qui  présentent 
ces  phénomènes,  une  action  modérée  du  bulbo-caverneux  sufûtpour 
provoquer  un  écoulement  interniiltcnt  de  mucus  et  de  liquide  prosta- 
tique. Chez  beaucoup  de  malades,  cette  spermatorrhée  n  est  qu'une 
conséquence  des  pollutions,  et  se  produit  avec  une  érection  liiis-in- 
complète. 

En  général,  les  pertes  séminales  involontaires  ont  lieu  pendanli^    | 
nuit,  dans  un  état  d'érection  plus  ou  moins  complète,  et  c'est  ccqu^"' 
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désigne  sous  le  nom  de  pollutions.  Leurs  conditions  étiologiques  les 
plus  fréquoiles  sont  :  la  masturbation  pendant  renfance  et  la  jeu- 
nesse (surtout  chez  les  sujets  d'une  vive  excitabilité  naturelle),  les 
pensées  erotiques  (entretenues  par  des  lectures  ou  des  images  ob- 
scènes), et  les  surexcitations  du  système  génital  par  des  excès  véné- 
riens. Dans  beaucoup  de  cas,  raffection  a  pour  bases  des  lésions  ana- 
tomiques  et  des  troubles  fonctionnels.  Dans  la  constipation  habituelle, 
Vévacuation  de  matières  fécales  dures  s'accompagne  assez  souvent 
d'une  perte  séminale  (reconnaissable  au  microscope),  laissant  après 
elle,  et  souvent  pendant  plus  d'une  heure,  une  sensation  désagréable 
dans  Turèthre.  Les  maladies  du  rectum  (hémorrhoïdes,  oxyuitîs 
abondants,  comme  dans  deux  cas  que  j'ai  observés),  les  maladies  de 
la  vessie  (calcul,  catarrhe),  des  vésicules  séminales^  de  la  prostate^ 
de  Vurèthre  (blennorrhagie) ,  du  gland  (herpès,  phimosis,  accumu- 
lation de  sébum),  peuvent  provoquer  et  entretenir  les  pollutions. 

Enfin,  certains  étais  d'irritation  de  la  moelle  s'accompagnent  de 
pollutions  fréquentes.  Quoique  ne  partageant  pas  les  sombres  pi*é- 
visions  de  Tissot,  qui  menaçait  de  folie,  d'amaurose,  d'impuissance 
et  d'alaxie,  presque  tous  les  malades  atteints  de  pollutions,  nous  de- 
vons cependant  reconnaître  que  les  pollutions  fréquentes,  se  répélant 
pendant  plusieurs  années,  ne  sont  pas  sans  dangers,  comme  dénotant 
une  diminution  dans  l'énergie  du  système  nerveux  spinal.  Nous  nous 
sommes  expliqué  plus  longuement  sur  ce  point  à  propos  de  réliologie 
de  l'ataxie,  page  577. 

Les  pollutions  plus  modérées  et  plus  rares,  sans  influence  sur  les 
forces  et  la  nutrition,  peuvent  disparaître  spontanément,  en  réglant 
le  genre  de  vie  et  le  coït.  Mais  les  pertes  séminales  qui,  par  leur  fré- 
quence, débilitent  rapidement  l'organisme  pendant  la  jeunesse  et 
persistent  pendant  des  années,  finissent  par  épuiser  le  système  nerveux, 
altèrent  sa  force  de  résistance  contre  les  influences  extérieures,  con- 
duisent à  Thypochondrie,  à  une  faiblesse  intellectuelle  très-prononcée, 
et  deviennent  assez  souvent  la  cause  d'affections  spinales.  Les  pol- 
lutions du  stade  d'excitation  de  l'ataxie  s'accompagnent  ordinairement 
d'autres  signes  caractéristiques  :  névralgies  fréquentes,  surtout  scia- 
tiques,  fatigue  facile,  diplopie  passagère,  faiblesse  pendant  le  coït, 
exciiabilité  électrique  augmentée. 

Pour  le  traitement  des  pollutions^  il  faut  avant  tout  s'adresser 
à  leur  cause.  Contre  les  hémorrhoïdes,  la  constipation  habituelle,  les 
oxyures  du  rectum,  on  prescrira  des  lavements  d'eau  froide,  de  vi- 
naigre, ou  des  lavements  additionnés  de  sublimé.  11  n'est  pas  moins 
important  de  régler  le  genre  de  vie  des  sujets  affectés  de  j)ollutions. 
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Des  exercices  physiques  et  des  travaux  intellectuels  modérés  soûl  in- 
diqués pour  entretenir  l'équilibre  des  forces,  et  prévenir  les  rè\es 
erotiques  ou  les  égarements  de  l'imagination.  L'alimentation  doit  être 
fortifiante,  à  Tcxclusion  des  préparations  grasses,  épicées,  et  de> 
boissons  échauflantes.  Le  soir,  le  malade  prendra  seulement  un  peu 
de  lait  ou  une  glace,  en  buvant  ti*ès-peu,  car  la  réplétion  de  la  vessie 
provoque  facilement  des  érections.  U  couchera  sm*  des  matelas  eldes 
oreillers  durs,  peu  couvert,  et  en  évitant  le  décubitus  dorsal;  ui 
sommeil  prolongé  et  la  sieste  dans  la  journée  doivent  être  évités. 

Parmi  les  médicaments  internes^  on  emploiera  la  quinine  d  k 
fer  chez  les  sujets  anémiques.  Le  camphre,  le  lupulin^  de  2  à  4  déd- 
grammes  matin  et  soir,  le  bromure  de  potassium^  2  à  5  grammes  par 
jour,  ont  une  action  sédative  sur  les  érections  ;  la  daturine  est  u» 
préparation  infidèle  et  coûteuse.  On  obtient  aussi  de  bons  effets  deb 
belladone  (extrait,  à  l'intérieur  ou  en  suppositoire),  de  Vatropineln 
augmentant  les  doses  avec  précaution).  Je  dois  citer  la  teiniure  it 
F owler  comme  un  excellent  sédatif  des  fonctions  génitales;  ooei 
donne,  pendant  longtemps,  de  5  à  10  gouttes  sur  un  morceau  de 
sucre  avant  de  se  mettre  au  lit.  J'en  ai  obtenu  aussi  de  bons  eflels 
contre  le  priapisme. 

Lallemand  recommandait  la  cautérisation  de  la  région  proslalij^ 
au  moyen  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent  dissimulé  dans  un  cathéter; 
deuxou  (rois  cautérisations,  renouvelées  à  deux  ou  trois  semaines d^io- 
tcrvallc,  devaient  faire  disparaître  la  maladie  dans  la  plupart  descas. 
Dittcl  (de  Vienne)  a  imaginé  un  moyen  moins  douloureux  et  plus  précis, 
consistant  à  introduire  avec  le  porte-caustique,  jusqu'à  la  régioo 
prostatique,  un  suppositoire  uréthral  au  beurre  de  cacao  et  nitrate 
d'argent  (8-12  milligrammes),  en  surveillant  sa  position  par  le  touchtf 
rectal.  On  emploie  aussi  les  introductions  intermittentes  de  «omiei 
élastiques  ou  de  bougies  de  cire  enduites  d'onguent  belladone,  eolÎB 
le  ca/Mer  métallique;  on  trouve  presque  toujours  de  Thyperesthésie 
du  canal  de  Turéthre. 

Le  traitement  hydrothérapique  est  le  moyen  le  plus  prompt  et  k 
plus  efficace  pour  arrêter  les  pollutions  à  leur  début.  On  connaît  depuis 
longtemps  l'action  bienfaisante  des  lotions  froides  sur  tout  le  corp^ 
(à  l'exception  des  organes  génitaux).  On  obtient  des  eflets  encore  pluJ 
fortifiants  el  plus  durables  par  les  bains  de  siège  de  courte  durée, 
pris  le  matin,  et  suivis  de  frictions  humides;  plus  tard  on  les  combine 
avec  des  demi-bains  refroidis,  des  affusious  dorsales,  de  petite» 
douches  sur  le  (térinée  ou  sur  la  région  lombaire.  Pour  le  traitemeM 
deoltique^  on  place  Taiiode  d'une  batterie  de  force  moyenne  sur  U 
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région  lombaire,  et  on  promène  la  cathode  pendant  trois  ou  quatre  mi- 
nutes le  long  du  cordon  spermaliquc,  de  la  verge  et  du  périnée.  Les 
séances  trop  longues  ou  trop  fréquentes  soi)t  nuisibles. 

B.    IMPUIâSÂNGB. 

L'impossibilité  de  pratiquer  le  coït  naturel  avec  une  fréquence  ou 
une  énergie  suffisantes,  est  désignée  vulgairement  sous  le  nom  d' im- 
puissance. La  capacité  physiologique  pour  les  plaisirs  sexuels  varie 
beaucoup  suivant  les  individus,  tout  autant  que  lu  faim,  la  soif,  le 
sommeil,  la  force  musculaire  ;  elle  dépend  de  l'état  des  forces  phy- 
siques, du  genre  de  vie  matérielle,  et  de  la  puissance  de  rhabiludc. 

TaL  en  fout  demièrement  roccasion  de  constater  Finfluence  de  l*liabilude  et  de 
la  disposition  morale  sur  l*innervation  sexuelle  :  uu  propriétaire,  marié  à  une 
jrane  et  jolie  femme,  a?ait  dû  s'abstenir  de  rapprochements  pendant  8  mois,  pour 
nue  maladie  de  sa  femme,  consécutive  à  un  avortcment;  quand  elle  fut  guérie, 
ses  sentiments  pour  elle  n'avaient  pas  changé,  mais  il  fut  incapable  de  se  livrer 
aa  coït,  quoiqu'il  n'y  éprouvât  aucune  difficullé  avec  d'autres  femmes,  plus  âgées 
et  moins  attrayantes  que  la  sienne.  Quand  il  était  près  de  sa  femme,  il  était  obligé 
de  se  représenter  en  imagination  une  autre  personne,  pour  provoquer  Térection  ; 
raccouplement  devenait  alors  possible,  mais  n'allait  pas  jusqu'à  l'éjaculalion,  tandis 
que  l'acte  s'exécutait  complètement  avec  d'autres  femmes. 

L'impuissance,  surtout  dans  les  grandes  villes,  est  très-souvent  la 
conséquence  de  l'onanisme  longtemps  continué,  des  excès  in  Venere 
elBaccho;  elle  est  beaucoup  plus  rarement  un  symptôme  d'une  af- 
fection centrale.  Quand  la  masturbation  n'a  pas  été  continuée  trop 
longtemps  ni  avec  trop  d'acharnement,  l'impuissance  sexuelle  re- 
comiait  ordinairement  pour  cause  Tabsence  de  désirs  pour  les  rap- 
prochements naturels.  Les  sujets  jeunes,  avertis  à  temps  du  danger 
de  leurs  mauvaises  habitudes,  peuvent  recouvrer  leurs  i'acul lés  géné- 
riques par  la  fréquentation  des  femmes,  et  guérir  complètement  en  se 
mariant  de  bonne  heure.  On  peut  espérer  aussi  une  terminaison  fa- 
vorable quand,  après  des  habitudes  de  masturbation  modérées,  les 
malades  jeunes  et  d'ailleurs  bien  portants,  n'ayant  que  des  érections 
incomplètes  lorsqu'ils  tentent  de  se  livrer  au  coït,  se  découragent  et 
renoncent  aux  rapprochements  sexuels.  Dans  ces  cas,  on  peut  re~ 
monter  l'état  général  et  le  moral,  par  un  traitement  hydrothérapique 
et  électrique  approprié.  Les  plus  gravement  attehits  senties  malades 
qui,  depuis  leur  enfance  et  l'âge  de  la  puberté,  s'étant  adonnés,  pen- 
dant des  années  et  sans  ménagement,  au  vice  de  la  masturbation, 
^nt  déprimés  au  physique  et  au  moral,  et  n'éprouvent  plus  que  des 
érections  rares  et  incomplètes  ;  ici  le  pronostic  csl  grave  quant  au 
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réUmr  des  fonctions  génitales,  maiscbei  les  sujets  jena»  il  aest  ps 
absolument  défaTorable. 

Dans  rimpuîssance  consécotive  à  des  eicès  seraels  oa  à  des  poUa- 

tions  opiniâtres,  il  y  a  souvent  un  désir  du  coîl  plus  finêfoenl  d  pi» 

intoise  qu'à  Tétat  normal,  mais  1  érection  est  incoaqrfèie  ci  rqia- 

lation  presque  toujours  précipitée.  En  pareQ  cas.  0  faot  instiliier  sas 

retard  un  traitement,  en  exhortant  le  malade  à  se  modêier  et  à  » 

nager  le  peu  de  forces  qui  lui  reste.  Dans  les  iSormes  imnèiêrâs,  « 

trouve  (comme  Scliulz  Ta  remarqué  le  premieri  la  peau  da  gland  d 

des  bourses  molle,  pâle,  souvent  traversée  de  dilatations  vaiiqneoso. 

froide  et  peu  sensible  au  contact;  le  pénis  est  Basque  et  rétracté, 

les  testicules  sont  mous  et  ne  présentent  plus  à  b  pression  leur  set- 

sibilité  normale.  Les  érections  sont  très-rares  et  incomplètes,  b  dé- 

pression  morale  presque  toujours  très-grande.  Ces  malades,  lorsqelb 

ont  déjà  atteint  un  certain  âge,  sont  à  peine  susceptibles  de  qadfK 

amélioration.  Chez  les  sujets  de  20  ou  30  ans,  on  peot  espâtr 

jusqu'à  un  certain  point  le  retour  des  forces  par  on  traitement  et  n 

régime  convenables. 

Enfln,  rimpuissance  peut  exister  comme  symptôme  dans  Icsni- 
ladics  de  la  moelle.  Dans  quelques  cas,  l'afTaiblissement  de  la  pois- 
sance  génésiquc  est  le  premier  signe  d'alarme  d*une  ataxie  en  \oie 
d'évolution  ;  mais  le  plus  souvent  elle  passe  inaperçue*  surtout  es 
Tabscnce  d'autres  troubles  du  mouvement  ou  de  la  sensibilité,  ({ui 
peuvent  u'apparailrc  que  des  années  plus  tard.  Chez  les  mabdes 
dans  la  force  de  l'âge,  ayant  des  antécédents  assez  orageux  au  pot"! 
de  vue  sexuel,  une  diminution  rapide  des  facultés  viriles  est  de  natnrt 
à  inspirer  de  sérieuses  réflexions  au  médecin.  Celui-ci  fera  bien  de  m 
pas  considérer  la  chose  comme  sans  importance,  mais  de  soumettre 
son  malade  pendant  plusieurs  années  à  un  traitement  hydrothérapiqne 
et  électrique  réconfortant,  en  lui  recommandant  sans  cesse  de  ïïà- 
nager  ses  forces,  surtout  s'il  existe  des  maladies  des  centres  nenîeux 
chez  les  ascendants  ou  les  collatéraux. 

Dans  beaucoup  de  cas  on  voit  les  pollutions  persister  pendant  des 
années,  résister  à  tous  les  moyens,  et  s'accompagner  au  début  d'w 
augmentation  des  désirs  sexuels,  pour  aboutir  ensuite  à  rimpuissi&ce 
et  se  compliquer  enfin  de  symptômes  spinaux.  Les  symptômes  dexci- 
tatioii  apparaissant  à  la  suite  de  refroidissements  ou  de  fatigues  eio^ 
sives  (névralfçies  vagues,  scialiquc,  diplopie  passagère,  érections  ou 
pollutions  fréquentes  pendant  la  nuit),  s'accompagnent  souvent  d'um' 
abolition  précoce  de  la  puissance  virile  ;  celle-ci  se  manifeste  par  ow 
éjuculation  précipitée,  des  érections  incomplètes,  ou  par  une  imptii^-    y 
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sance  passagèi^c,  intermittente,  et  se  termine  par  la  suppression 
èos  sensations  voluptueuses  et  Textinction  complète  des  fonctions 
W9l^lles. 

Il  ffeulle  de  ce  qui  précède  que,  dans  l'impuissance  au  début,  il 
Taut  mt^e  tous  ses  soins  à  en  découvrir  les  conditions  pathogéniques, 
(^c  qui  est  unportant  non-seulement  pour  le  pronostic,  mais  surtout 
pour  le  traUfment;  car  il  n'est  pas  indifférent  de  savoir  si  Ton  est  en 
présence  d'uie  impuissance  causée  par  des  excès  sexuels,  par  une 
dépression  m(NnUe,  ou  si  Timpuissance  constitue  un  symptôme  ini- 
tiai d*une  affectioD  spinale.  Souvent  aussi  le  médecin  est  consulté 
par  ce  genre  de  malades  sur  Topporlunité  d'un  mariage.  Chez  les 
malades  de  la  première  catégorie,  après  que  l'impuissance  est  guérie 
ou  très-positivement  améliorée,  on  peut  permettre  le  mariage  avec 
une  personne  d'une  nature  calme,  pour  conserver  les  forces  qui  sur- 
vivent encore;  tandis  que  les  malades  présentant  des  symptômes 
spinaux  doivent  être  détournés  du  mariage,  dans  l'intérêt  de  leur  con- 
servation personnelle. 

Dans  le  traitement  de  r impuissance,  l'électricité  et  l'hydrothéra- 
pie sont  les  moyens  les  plus  efficaces.  Pour  le  traitement  électrique , 
on  fait  d'abord  passer  un  courant  constant  à  travers  la  colonne  ver- 
tébrale (pendant  5  minutes)  ;  ensuite  on  promène  la  cathode  sur  le 
périnée,  le  cordon  spermatique,  les  testicules,  le  dos  de  la  verge 
(pendant  6-8  minutes),  en  appliquant  l'anode  sur  la  région  lombaire. 
Les  séances  ont  lieu  d'abord  tous  les  deux  jours,  ensuite  tous  les 
jours  (pendant  6-8  semaines)  ;  s'il  y  a  une  sensation  de  froid  et 
d'engourdissement  dans  le  pénis,  on  applique  le  pinceau  électrique 
sur  le  gland  et  le  dos  de  la  verge,  et  on  excite  les  corps  caverneux  au 
moyen  d'un  électrode  humide.  Duchenne  avait  recours  à  l'introduction 
d'un  excitateur  jusqu'au  vè^m  montanum^  tandis  que  l'autre  conduc- 
teur humide  reposait  sur  le  périnée;  ce  moyen,  d'après  Lallcmand, 
agirait  sur  l'atonie  des  vésicules  scminales  et  des  canaux  éjaculatcurs; 
son  emploi  exige  de  grandes  précautions,  non  moins  que  l'excitation 
faradique  des  testicules,  dont  l'abus  peut  déterminer  des  névralgies. 

Pour  le  traitement  hydrothérapique,  il  faut  se  régler  d'après  les 
conditions  individuelles.  Dans  l'impuissance  consécutive  aux  excès 
et  à  des  causes  morales,  on  aura  recours  pendant  longtemps  aux  en- 
veloppements humides  (jusqu'au  retour  d'une  chaleur  suflisante), 
suivis  de  demi-bains^  de  bains  entiers,  et  dans  la  journée  de  douches 
sur  le  sacrum  et  le  périnée  ;  dans  quelques  cas  je  me  suis  bien  trouvé 
de  combiner  l'hydrothérapie  avec  ^électricité.  Chez  les  malades  affai- 
blis, timorés,  et  chez  ceux  qui  présentent  des  symptômes  d'excitation 
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de  la  moelle,  on  prescrira  des  frictions  humides  (avec  un  dnp 
trempé  dans  de  Teau  à  18*-20"  C),  et  ensuite  des  demi-bains  lefro- 
dis  et  des  affùsions  dorsales.  L*eau  à  une  basse  température,  les  dou- 
ches, les  grands  bains,  doivent  être  évités  à  cause  de  leur  aciiw 
excitante. 

c.    ASPBBXATISIIE. 

Sous  le  nom  d'aspermatisme  on  désigne  cet  état  morbide  diii 
lequel  l'érection  et  même  les  sensations  voluptueuses  existent,  oyii 
sans  «Vjaculation.  Cette  affection,  qui  présente  des  particularités  M 
à  fait  remarquables,  peut  avoir  sa  source  dans  les  altérations  ptlkt* 
logiqucH  les  plus  variées. 

L'absence  d'éjaculation  pendant  le  coït  peut  être  la  conséqueiMe 
d'une  masturbation  prolongée,  comme  dans  un  cas  de  GosmanoJ)i* 
menz  (Gaz.  méd.  de  Paris,  n'*  17-19, 1863).  Quand  il  existe  de  IW 
nie  de$  voie$  êiminales,  celles-ci  répondent  plus  difficilement  à  Tu- 
fluence  cérébrale  qu'aux  réflexes  médullaires  provoqués  par  IW 
nisme.  On  voit  toutes  les  différences  que  peut  présenter  l'innerviliii 
cérébrale  d'après  les  observations  de  Hieguet  {BuUei.  de  FAcai.  ivy. 
de  Belgique  y  t.  II,  1861),  où  l'émission  du  sperme,  impossible  pen- 
dant le  coït,  avait  lieu  cependant  sous  rinfluencc  de  rêves  erotiques. 
Dans  un  cas  de  Schmitt  (Wi'u^.  Zeitschr,^  III  Bd.,  p.  361-366), il 
n'y  avait  émission  de  sperme  ni  dans  le  coït,  ni  dans  les  |K>llutions, 
et  cependant  le  sujet  éprouvait,  comme  à  l'état  normal,  des  sensa- 
tions voluptueuses  et  de  rabattement  après  le  coït;  ou  supposa  one 
ouverture  commune  des  deux  canaux  éjaculateurs  dans  les  vésicule:» 
prostatiques,  et  une  oblitération  de  ces  dernières. 

Gossclin  est  un  des  premiers  qui  aient  étudié  avec  soin  les  condi- 
tions pathologiques  de  Yobliléralion  des  voies  séminales  {Ardi.  gén», 
sept.  1853).  IVaprès  cet  auteur,  il  peut  y  avoir  oblitération  des  ca- 
naux déférents,  ou  de  Tépididyme  au  niveau  de  la  queue,  d'où  ob- 
stacle à  l'arrivée  du  sperme  dans  les  vésicules  séminales  (les  oblitéra- 
tions de  la  tète  de  l'ëpididyme  sont  sans  influence  sur  le  cours  du 
sperme)  ;  enfin  il  peut  y  avoir  des  oblitérations  partielles  ou  lolab 
dans  les  tubes  séminifères  des  testicules.  Mal  lieu  reusement  Gossflii 
n'indique  pas  si  tous  les  sujets  porteurs  de  ces  anomalies  étai^t 
aussi  affeclés  d'asptTniatisme. 

I/atropliic  double  des  testicules,  les  dégénérescences  tuberculeux 
ci  caséeuse  de  Tépididyine.  la  cryptorchidie  bilaténile,  l'absence  o»i»- 
«^^énilale  des  canaux  déférents  (observations  de  Gosselin  et  J.  llunten. 
rhypertropbie  considérable  de  la  prostate,  surtout  les  inflammatioa> 
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et  les  abcès  dans  le  voisinage  de  la  prostate,  et  les  rùlréeissements 
très-prononcés  de  Turèthre  (d'après  Petit),  peuvent  être  autant  de 
causes  d'aspermatisme.  Dans  un  cas  de  Lapeyronie  (asporniatisine 
après  une  blennorrhagie  guérie),  l'écoulement  du  sperme  n'avait  lieu 
qu'après  diminution  de  Tércction  ;  à  l'autopsie,  pratiquée  au  bout  de 
plusieurs  années,  on  trouva  une  cicatrice  au  niveau  du  veni  monla^ 
num^  lequel  regardait  vers  la  vessie  ;  le  tissu  cicatriciel  avait  altéré 
la  direction  des  canaux  éjaculalcurs  de  telle  sorte,  que  leur  embou- 
chure était  tournée  vers  le  col  de  la  vessie,  ce  qui  fut  clairement  dé- 
montré par  une  injection  des  canaux  déférents  et  des  vésicules  sé- 
minales. 

Chez  un  malade  de  Demarquay,  qui  avait  reçu  un  coup  de  feu 
atteignant  la  vessie  et  le  rectum,  le  teslicule  droit  fut  pris  ensuite 
d'inflammation  et  s'atrophia  ;  du  côlé  gauche,  le  canal  déférent  et  la 
vésicule  séminale  avaient  été  atteints  par  la  blessure,  ce  qui  rendait 
compte  de  l'aspermalisme  que  le  malade  présenta  par  la  suite.  Dans 
un  cas  de  C.  Dumenez  (abcès  volumineux  par  contusion  du  périnée), 
après  ouverture  de  l'abcès  et  guérison,  le  pénis  restait  sec  pendant  le 
coït,  bien  que  le  malade  eut  la  sensation  de  rémission  du  sperme. 
L'examen  microscopique  de  l'urine  y  révéla  la  présence  de  sperma- 
tozoïdes, le  sperme  s'écoulait  donc  dans  la  vessie.  L'aspermatisme 
peut  succéder  aussi  à  la  taille  bilatérale,  quand  les  canaux  éjacula- 
teurs  ont  été  coupés,  ou  bien  quand  ils  changent  de  direction  par  la 
cicatrisation  de  la  plaie  de  la  vessie,  et  que  refoulement  du  sperme 
se  fait  dans  la  vessie. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  l'aspermatisme  n'est  pas  une  affec- 
tion grave  par  lui-môme,  mais  il  peut  le  devenir  quand  il  se  pro- 
longe, par  son  influence  sur  le  moral.  Les  malades  tombent  alors 
dans  une  profonde  mélancolie,  fuient  la  société  de  leurs  semblables 
et  peuvent  finir  par  Taliénation  mentale;  aussi  dans  le  cas  de  Du- 
menez, cité  plus  haut,  le  malade  se  figurait  avoir  changé  de  s«»xe,  et 
écrivait  de  longues  lettres  à  un  amant  iinaginaire. 

Le  traitement  de  V aspermatisme  ne  peut  être  que  rarement  suivi 
de  succès;  dans  l'atonie  des  voies  d'excrétion  du  sperme,  de  même 
que  dans  l'impuissance,  l'électricité  (surtout  l'introduction  d'un  ex- 
citateur jusqu'au  veru  montanum)  et  Thydiothéiapie  peuvent  être 
utiles,  comme  le  prouve  l'obsi^rvation  de  Viequiît. 


CLASSE    IX 


IMALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  PÊRIPHÉRIQIE 


CARACTÈRES  GÉNÉRAUX  DES  PARALYSIES  PÉRIPHÉRIQUES. 

Le  domaine  des  afTections  nerveuses  périphériques  comprend  le^ 
diflerents  états  morbides  des  nerfs  réi*ébi*aux  et  spinaux,  depuis  li*^ 
racines  et  les  plexus  jusqu'aux  prolongements  qui  constituent  les 
troncs  et  les  rameaux  nerveux.  Sur  les  divers  points  de  ce  parcours, 
les  nerfs  peuvent  être  soumis  à  des  influences  traumatiques  et  rfau- 
matismales,  à  des  actions  mécaniques  (compression,  déchirure,  coiih 
motion).  Suivant  l'intensité  de  la  cause,  il  survient  des  paralysie^ 
complètes  ou  incomplètes,  totales  ou  partielles.  Les  altérations  in- 
flammatoires des  muscles  que  nous  avons  décrites  dans  les  cliapilrv> 
prêcédenis,  comme  conséquence  des  maladies  aiguës,  peuvent  auvii 
donner  lieu  à  dos  paralysies  périphériques. 

Les  lésions  des  racines  neigeuses  antérieui*es  dans  Tintérieur  du 
canal  rachidien  (affections  inflammatoires,  atrophie  par  des  nfV>plas- 
mes),  déterminent  des  paralysies  motrices  par  suspension  de  la  con- 
ductibilité. Dans  les  affections  des  racines  nerveuses  au  delà  du  gan- 
glion spinal,  la  paralysie  s*étend  ordinairement  sur  le  territoire  de 
plusieui*s  nerfs,  et  s'accompagne  d'une  anesthésie  corres|K)ndante. 
Si  Talteinte  porte  sur  les  plexus^  la  paralysie  occupe  des  étendues 
plus  ou  moins  considérables;  en  général,  elle  est  limitée  à  un  seul 
côté  du  corps;  elle  se  monti^,  par  exemple,  sur  le  territoire  do 
plexus  lombaire,  dans  les  cas  d'exsudats  circonscrits  ou  de  foyers 
de  suppuration  dans  le  bassin  ;  ti*ès-rai*ement  elle  affecte  la  fomic 
paraplégique,  dans  les  cas  de  productions  morbides  volumineuses  ou 
multiples,  comprenant  les  plexus  lombaires  ou  les  nerfs  de  la  queue 
de  cheval  des  deux  C/ôtés.  Ces  paraplégies  périphériques  se  caractéri- 
sent par  Icxistence  d'une  paralysie  symétrique  dans  des  départe- 
ments neneux  circonscrits,  tandis  que  ceux  qui  correspondant  à  de» 
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troncs  nerveux  plus  profonds  restent  indemnes  ;  il  y  a  de  plus  une  di- 
minution rapide  de  la  nutrition  et  de  la  contractilité  électro-muscu- 
laire sur  le  trajet  des  nerfs  atteints. 

Les  paralysies  causées  par  une  névrite  peuvent  résulter  d'une  com- 
pression exercée  par  les  méninges  sur  les  racines  constitutives  des 
troncs  nerveux,  d'un  gonflement  inflammatoire  et  d'un  épaississe- 
nient  de  la  gaine  des  nerfs,  ou  d'une  dégénérescence  de  la  myéline, 
les  paralysies  se  développant  avec  de  vives  douleurs  né vralgif ormes 
s'accompagnent,  lorsqu'elles  siègent  dans  les  nerfs  mixtes,  de  trou- 
bles de  la  sensibilité,  d'atrophie  musculaii'c,  de  diminution  de  la 
contractilité  électro-musculaire  et  de  troubles  tropliiques.  Quand  la 
paralysie  occupe  isolément  un  seul  tronc  nei*veux,  elle  se  limite  or- 
dinairement aux  régions  dépendant  de  ce  nerf  et  aux  groupes  muscu- 
laires coirespondants. 

Les  réactions  électriques  présentent,  dans  les  paralysies  périphé 
riques,  certains  signes  caractéristiques,  dont  la  découverte  apporte 
de  nouveaux  éclaircissements  à  l'interprétation  des  phénomènes  pa- 
thologiques. Les  manifestations  des  nerfs  et  des  muscles  sous  l'in- 
fluence des  excitations  électriques  varient  en  raison  du  processus  de 
dégénération  qui  existe  au  début,  et  de  la  régénération  qui  se  produit 
plus  tard.  Tout  en  réservant  une  discussion  plus  approfondie  des  phé- 
nomènes électriques  pour  le  chapitre  consacré  aux  paralysies  trauma- 
tiques,  nous  dirons  ici  seulement  que  l'excitabilité  des  nerfs  aux  deux 
courants  diminue  et  finit  par  s'éteindre  complètement,  à  mesure  que 
la  dégénération  progresse  du  centre  à  la  périphérie  dans  les  ramifi- 
cations nerveuses.  Sous  l'influence  de  la  guérison,  la  motilité  volon- 
taire se  réveille  souvent  plus  tôt  que  l'excitabilité  farado-galvanique 
d(s  nerfs.  Du  côté  des  muscles,  on  constate  une  diminution  précoce 
et  une  abolition  complète  de  leur  contractilité  faradique,  tandis  que 
leur  excitabilité  galvanique  est  conservée,  souvent  même  augmentée. 
Plus  tard,  cette  dernière  réaction  s'éteint  d'une  façon  continue,  à 
mesure  que  la  réaction  faradique  et  la  motilité  volontaire  reparais- 
sent dans  les  muscles  paralysés. 

Signalons  enfin  la  complication  fréquente  de  troubles  vaso-moteurs 
et  trophiques  dans  les  paralysies  périphériques.  A  la  dilatation  vas- 
culaire  et  à  Pèlévation  de  température  du  début  succèdent,  dans  les 
stades  ultérieurs,  un  ralentissement  de  la  circulation,  une  colora- 
tion livide  et  un  abaissement  de  température.  Les  troubles  trophiques 
ne  se  manifestent  pas  seulement  par  une  atrophie  considérable  de  la 
musculature,  mais  il  survient  aussi  assez  souvent  des  troubles  géné- 
raux de  la  nutrition,  une  atrophie  de  la  peau,  des  anomalies  des 
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sécrétions,  des  exanthèmes,  des  altérations  dans  les  ëtémenls  êpilbè- 
liaux  et  dans  les  articulations  ;  il  y  a  même,  dans  les  troubles  graves 
de  la  nutrition,  des  destructions  gangreneuses.  Quant  à  la  véritable 
nature  de  ces  désordres  nutritifs,  et  à  leurs  rapports  avec  les  centre 
trophiques  de  la  moelle,  nous  en  i*eparlerons  plus  longuement  i 
propos  des  paralysies  traumatiques. 


CHAPITRE   XLI 

LÉSIONS  NERVEUSES  RHUMATISMALES. 

Parmi  les  influences  extérieures,  le  froid  et  le  froid  humide  sont 
celles  qui  exercent  l'action  la  plus  délétère  sur  la  sphère  nerveuse. 
Les  funestes  effets  du  froid  sur  les  fonctions  du  système  nerveux  spi- 
nal ont  été  exposés  en  détail  à  propos  de  Tétiologic  de  Tataxie.  De  dos 
jours,  on  a  cherché  par  Texpérimentation  à  reproduire  les  symptô- 
mes observés  dans  V action  locale  du  froid  sur  les  nerfs.  Les  rccher- 
elles  entreprises  par  Eckhard,  J.  Rosenlhal  et  Afanasieff  se  rappor- 
tent à  l'action  de  différentes  températures  sur  les  nerfs  des  grenouilles. 
Dans  son  excellent  travail  sur  le  sens  du  toucher  et  la  sensibilité 
générale  (IVagnei^'s  Handwôrlorb,  d,  PhysioL  111  Bd.,  p.  481-588.. 
E.  II.  Weber  étudie  les  propriétés  des  nerfs  cutanés  de  Thomme, 
d'après  des  expériences  faites  sur  lui-même  et  sur  d'autres  sujeb. 
Dans  les  expériences  avec  des  températures  inférieures  à  0*,  les  sen- 
sations douloureuses  présentaient  de  grandes  différences  pour  des 
points  de  la  peau  tout  à  fait  voisins  l'un  de  Tautre,  suivant  les  irré- 
gularités de  distribution  des  nerfs  sensitifs  sur  lesquels  agissait  le 
froid.  C'est  surtout  la  douleur  que  cet  éminent  observateur  avait  en 
vue  dans  ses  recherches. 

J'ai  fait  des  recherches  et  des  observations  analogues  sur  Taclioii 
du  froid  sur  les  nerfs  moteurs  et  sensitifs  (Wien,  Med.,  Halle,  18tii. 
N*"*  1-4),  en  cherchant  à  déterminer  plus  exactement  Y  influence  in 
froid  sur  les  troncs  nen^eux.  Mes  observations  ont  porté  sur  1  etalck' 
la  sensibilité  et  de  la  molililé,  sur  les  oscillations  de  la  température, 
et  sur  les  réactions  électriques  de  certaines  régions  i)ériphérique> 
soumises  à  l'action  du  froid.  J'ai  fait  sur  moi-même  des  application^ 
de  glace  (dcî  2  à  4  minutes)  sur  les  nerfs  du  bras  et  du  pied  ;  le  nerf 
cubital  était  celui  qui  se  prétait  le  mieux  à  l'observation  des  phéno- 
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mènes.  Les  mensurations  thernioniétriqucs  étaient  faites  dans  les 
deuxième  et  quatrième  espaces  inlerdigitaux,  qui  présentaient  la 
même  température  avant  l'expérience.  Pour  donner  un  résumé  som- 
maire des  phénomènes  ainsi  obtenus  par  la  réfrigération  des  troncs 
oerveux,  on  peut  les  diviser  en  trois  ordres,  correspondant  aux  signes* 
fournis  par  la  sensibilité,  par  la  motilité  et  par  la  température. 

Le  premier  effet  de  la  glace  est  une  exaltation  douloureuse  dans 
les  fonctions  des  fibres  nerveuses  sensitives  ;  si  Taction  de  la  glace  se 
prolonge,  ce  premier  phénomène  disparait  graduellement,  et  à  la  fin 
se  produit  un  engourdissement  de  V excitabilité  des  fibres  nerveuses. 

Les  fondions  motrices  des  muscles  sont  affectées  par  le  froid,  de 
telle  sorte  qu'au  début  on  constate  une  augmentation  de  leur  excita- 
bilité, tandis  que  si  on  prolonge  Texpérience  la  réaction  des  muscles 
s'affaiblit  graduellement,  diminue  enfin  d'une  façon  très-évidente,  et 
se  supprime  presque  complètement  (par  suspension  de  la  conducti- 
bilité nerveuse) .  Au  début  de  rexpérience,  une  excitation  électrique, 
qui  serait  à  peine  ressentie  dans  les  conditions  normales,  détermine 
déjà  des  contractions  musculaires,  tandis  que,  dans  la  seconde  période, 
Texcitabilité  et  la  motilité  des  muscles  sont  en  voi(^  de  disparition  ; 
ces  faits  s'observent  très-bien  sur  les  derniers  doigts  dans  la  réfrigé- 
ration du  nerf  cubital. 

Vinfluence  des  applications  de  glace  sur  la  température  se  mani- 
feste ordinairement,  au  début  de  l'expérience,  par  un  abaissement  de 
température  de  0,5  à  l^C.  ;  rarement  cet  abaissement  est  précédé 
d'une  légère  ascension  thermique.  A  mesure  que  la  conductibilité 
naveuse  est  plus  profondément  troublée,  rabaissement  se  transforme 
«I  une  élévation  de  température.  Outre  la  paralysie  de  la  motilité,  on 
constatait  aux  derniers  doigts  et  à  la  main  des  symptômes  d'hyneré- 
mie  (rougeur,  chaleur).  Après  qu'on  a  supprimé  la  source  de  froid. 
il  faut  un  temps  assez  long  (40-50  minutes)  pour  que  la  température 
aérienne  à  son  degré  normal. 

Nous  avons  vu  que,  le  nerf  cubital  une  fois  paralysé,  on  observait 
ine  Ûévaiion  de  température  dans  les  derniers  doigts  (de  54,4  à 
i5,6  C.)  ;  en  même  temps  la  température  des  attires  doigts  présentait 
m  abaissement  considérable  (de  54,4  à  27,7  C.)  ;  l'élévation  de  tem- 
lérature  tient  à  une  action  réflexQ  sur  les  nerfs  vaso-moteurs,  et  à  une 
lugmcntation  de  l'afflux  sanguin  dans  les  vaisseaux  dilatés.  Cette 
Knralysie  réflexe  des  nerfs  sympathiques  sous  l'influence  du  froid  me 
lemble  présenter  de  grandes  analogies  avec  les  symptômes  observés 
jMir  Cl.  Bernard  et  Budge  dans  la  section  du  grand  sympathique  cer- 
rical.  Là  aussi,  du  côté  de  la  section,  la  température  de  l'oreille 
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filait  augnicntùe,  tandis  quelle  «lait  diininui-'i'  dans  l'oreiUe  dtiff* 
sain.  Ces  faits  cxprrîmcntaiix  conliriin's  plus  tard  par  Wallcr.  Eul» 
burg,  Szymanowski,  peuvent  s'appliquer  en  grande  partie  aux  phf» 
mènes  pathologiques. 

C'esl  ainsi  que  Uucheime  a  publié  l'observation  d'un  jardinier,  qui  atiimli 
extrémités  supérieures  el  inférieures  trempées  pendant  longtemps  dans  dr  Toi 
froide,  et  qui  fut  pris  d'abord  d'hyperesihésie,  puis  d'aneslhésie  de  b  pna.  ita 
abolition  de  ce  que  Duclienne  .1ppelil^  la  conscience  musculaire  :  le  malade  n'ttil 
pas  capable  d'exécuter  un  mouvement  déterminé  quand  ou  détournait  ses  nprik 
tandis  qu'il  y  arrivait  parfaitement,  dés  qu'il  pouvait  regarder  ses  niMnbralMB 
avons  discuté  en  détail  la  nalure  de  ce  phénomène  particulier,  page  475).  J'iii^ 
porté  un  cas  où  la  malade,  ayant  subi  l'action  d'un  vent  aigre  au  moment  «iÂ 
avait  Irés-cbaud,  on  constata  d'abord  de  l'Ityperestliésie,  cl  bientAt  après  uatét- 
lîtion  de  la  si'nsibilité  au  contact  à  la  face,  au  cou,  et  dans  les  membres  dn  tti 
droit  1  il  était  impossible  à  la  malade  de  se  maintenir  pendant  quelque»  wcBlli 
sur  le  pied  droit,  ni  d'accomplir  aucun  travail  délicat  avec  la  main  droite;  laM- 
traclililé  et  la  sensibilité  éicctro- musculaires  étaient  diminuées,  par  rappafl' 
cAli.'  gauche.  La  paralysie  de  la  sensibilité,  qui  persistait  encore  au  bout  Atiw 
ninines,  fut  guérie  en  5  séances  par  la  faradîsslion  cutanée  et  musculaire. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l'expérience  nous  enseigne  que  k 
vaste  réseau  des  nciT»  périphériques  court  le  plus  de  dangers  InrHjDt 
le  corps,  écliautTéelcouïCft  d'une  transpiration  abondante,  esleipiw 
subitement  à  l'action  du  l'roïd,  ou  Iravcr^c  coup  sur  coup  des  courbe 
d'air  à  dif'f'éretiles  lempéiaturcs.  Les  accJdenls  déleriniiiés  parl'liu- 
niidilé  ou  jtar  le  froid  se  liniilciil,  dans  la  plupart  des  cas,  i  il<: 
piitils  espaces  ;  c'est  l'une  des  c.\lriimiléa  supérieures  ou  inleneoR». 
ou  seulcmcnl  une  parlie  d'un  membi-c,  qui  est  prise  de  celle  pui- 
lysie  que  j'ai  appelée  paralijsie  par  réfrigération  (  1.  c),  pour  h  dis- 
tinguer de  la  forme  paralytique  qu'on  désigne  vulgairciueal  comBK 
rhumatismale,  el  qui  n'évolue  pas  avec  les  symptômes  que  dhe 
avons  indiqués  préci^demnient. 

Dans  cet-tains  cas,  la  paralysie  par  réfrigération  peut  abolirli 
sensibilité  dans  une  grande  partie,  sitiori  dans  tuiile  l'éleridueikli 
surface  du  corps.  Binz  a  décrit,  sous  le  nuin  d'aiieslliésie  pi'iipli'' 
rique  généralist'^c,  un  cas  do  ce  genre  clicz  une  jeune  tille  qui  itii' 
dormi  la  nuit  prés  d'une  fenêtre  ouverte  :  outre  l'aneslliésic  cuUwT' 
toutes  les  muqueuses  (mémo  celle  du  vagin)  étaient  insennblsvi 
piqûres  d'épingle,  le  goi\t  el  l'odorat  étaient  abolis.  tiu^îsM  * 
bout  de  huit  jours,  par  des  frictions  sur  tout  le  corps.  Dans  OB  W 
de  VVoi'ins,  cliez  uu  soldat  échaulTé  pur  la  course,  puis  eiposèkv 
courant  d'air,  l'une  des  jambes  fut  d'abord  prise  de  roidcuT,  f** 
l'iiulrc  le  lendemain,  le  Iroisiàine  jour  le  Ironc  deviiil  iiueiuîblti  1^ 
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cinquième  jour  la  parole  embarrassée.  A  une  période  ultérieure  il 
survint  de  Tanesthésie  de  toute  la  surface  du  corps,  de  l'analgésie 
des  pieds  et  des  muqueuses,  ainsi  que  de  l'anaphrodisic.  Cet  état 
dura  cinq  jours  et  céda  complètement  à  remploi  de  bains  de  vapeur 
et  de  l'électricité.  Romberg,  Meyer,  Kaulich,  Griffith,  Christophers, 
ont  observé  aussi  ces  mêmes  troubles  de  la  sensibilité  sous  l'influence 
du  froid,  s'étendant  plus  ou  moins  à  la  motilité,  et  à  des  régions  du 
corps  plus  ou  moins  étendues.  La  paralysie  par  réfrigération  peut 
occuper  les  deux  extrémités  inférieures,  ou  Tune  des  moitiés  du 
corps.  Hoppe,  Romberg  et  E.  IL  Weber  ont  publié  des  exemples  de  la 
forme  hémiplégique. 

Dans  le  cas  de  ce  dernier  auteur,  il  s'agit  d'un  homme  âgé  qui  s'était  assis  près 
d'une  fenêtre  ouverte,  le  corps  étant  couvert  de  sueur,  et  qui  fut  pris  de  paralysie 
motrice  et  d'analgésie  de  la  moitié  droite  du  corps  (avec  conservation  de  la  sensi- 
bilité au  contact).  Chez  un  malade  que  j'ai  observé  (Med,  Halle,  1864),  il  survint,  à 
la  suite  d'un  fort  refroidissement,  d'abord  de  rhyperesthésie,puis  de  l'analgésie,  de 
l'anesthésie  cutanée  et  musculaire  du  côté  droit  du  corps  ;  elles  comprenaient  les 
territoires  nerveux  des  parties  antérieures  et  postérieures  des  membres,  s'arrétant 
sur  le  tronc  à  la  ligne  médiane,  et  remontant  jusqu'à  la  zone  de  distribution  des 
rameaux  antérieurs  de  la  quatrième  paire  cervicale,  ce  qui  démontrait  l'origine 
spinale  de  ces  phénomènes.  Le  traitement  par  les  courants  continus,  dirigés  de 
l'épine  dorsale  vers  les  nerfs  et  les  muscles  atteints,  amena  une  guérison  complète 
en  trois  semaines. 

Quant  à  la  nature  des  paralysies  du  mouvement  et  de  la  sensibi- 
lité par  réfrigération,  on  peut  dire,  en  se  basant  sur  les  expériences 
et  les  faits  pathologiques  rapportés  précédemment,  que  les  troubles 
en   question,  lorsque  le  froid  se  borne  à  une  action  superficielle, 
sont  la  conséquence  d'une  action  directe  du  refroidissement  sur  les 
nerfs  vasculaires  de  certaines  régions  ;  et  quand  rinfluence  du  froid 
se  fait  sentir  plus  profondément,  qu'ils  résultent  d'une  irritation 
réflexe  des  systèmes  vaso-moteur  et  spinal.  En  faveur  du  caractère 
local  de  ces  phénomènes,  on  peut  invoquer  les  paralysies  du  triju- 
meau et  du  facial,  les  névralgies  faciales  produites  par  l'action  du 
froid,  l'anesthésie  locale  obtenue  par  le  procédé  de  Richardson  (pul- 
vérisation d'éther  ou  de  liquides  analogues),  l'anesthésie  des  mains 
qu'on  observe  chez  les  blanchisseuses  ;  on  peut  citer  enfin  les  faits 
observés  par  Noihnagel  (Arch,  f.  klin,  Med,  Il  Bd.,  2  llcft),  d'oné- 
mie  locale  et  de  troubles  de  la  sensibilité  (par  suite  d'un  spasme 
des  capillaires  artériels  des  mains  et  des  avant-bras),  surtout  chez 
des  femmes  occupées  à  des  lavages  dans  l'eau  froide.  J'ai  connu 
aussi  un  homme  de  50    ans,   d'un  tempérament   névropathique, 
qui,  chaque  fois  qu'il  s'exposait  à  la  fraîcheur  pendant  l'automne. 
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était  pris  aux  deux  mains  d'un  pareil  spasme  vasculaire,  surtout 
dans  les  trois  premiers  doigts,  qui  devenaient  engourdis,  paies  cl 
mous,  comme  cadavériques,  mais  revenaient  promptcment  à  Têlal 
normal  sous  Tinfluence  de  la  chaleur. 

L'influence  réflexe  du  froid  sur  le  système  vaso-moteur  et  spinal 
est  prouvée  par  un  grand  nombre  d'observations.  Comme  le  monlrenl .  ; 
les  recherches  relatées  plus  haut  sur  les  applications  de  glace,  sur- 
tout au  niveau  du  nerf  cubital,  l'augmentation  de  température  qu'oo 
voit  survenir  sur  le  trajet  de  ce  nerf  n'est  que  la  conséquence  d'une 
paralysie  réflexe  des  nerfs  sympathiques.  L'élévation  de  tcmpératni^ 
dans  les  membres,  que  Chapman  a  obtenue  dernièrement  par  I  ap- 
plication de  la  glace  sur  la  colonne  vertébrale;  les  nombreux  exem- 
ples cités  plus  haut  d'analgésie,  ou  même  de  troubles  de  la  inoti- 
lité  des  extrémités,  à  la  suite  de  refroidissements  violents  ;  enfin  1« 
irritations  vasculaires  du  système  spinal  déterminées  par  un  refroi- 
dissement des  pieds  ou  du  dos,  avec  prolifération  consécutive  du 
tissu  conjonctif,  ce  sont  là  autant  de  preuves  de  la  profonde  aclion 
réflexe  du  froid  sur  le  grand  sympathique  et  le  système  spinal. 

Le  diagnostic  des  paralysies  par  refroidissement  repose  sur  la  con- 
statation de  l'action  du  froid,  le  corps  étant  échauffé,  et  des  troubles 
consécutifs  du  côté  de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  Le  pronostic 
de  cette  affection  est  généralement  favorable.  Dans  les  former 
légères,  et  chez  les  sujets  jeunes,  d'une  bonne  santé  antérieure,  la 
jnaladie  peut  rétrocéder  spontanément  et  guérir  dans  l'espace  cf une 
à  deux  semaines.  Dans  les  formes  plus  étendues  et  plus  rebelles,  elle 
ne  disparaît  qu'au  bout  de  plusieurs  semaines. 

Le  traitement  des  paralysies  à  frigore  se  compose,  dans  les  formes 
légères,  de  bains  de  vapeur,  termiiiés  par  une  douche.  Quand  b 
maladie  se  prolonge,  il  faut  recourir  à  Viodure  de  potassium  intusel 
extra,  et  ensuite  à  Vélectricité,  Contre  les  pjïralysies  de  la  sensibilitéi 
on  emploie  le  pinceau  éleclrique  sec;  quand  l'anesthésic  occupe  les 
parties  profondes,  on  mouille  préalablement  la  peau.  A  mesure  que 
la  sensibilité  reparaît  graduellement,  on  diminue  aussi  la  forccdu 
courant  électrique.  Dans  les  paralysies  compliquées  de  troubles  sen- 
sitifs,  on  obtient  de  bons  résultats  de  la  faradisation  des  muscks,e( 
surtout  de  la  galvanisation  des  nerfs  rachidiens  et  des  nerfs  moscQ- 
laires.  On  se  trouve  aussi  très-bien  du  traitement  hydroihérapifif 
(frictions,  enveloppements  humidÉft  Uuqa'no  retour  de  la  cliabir« 
suivis  de  demi-bains  et  4  mies  auteurs  reeoouM* 

(lent  les  bains  de  mer 

Les  formes  é  MÉn  de  |MHd^ 
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rhumatismales  sont  des  troubles  de  la  motilité  circonscrits,  résul- 
tant de  l'action  du  froid  et  se  manifeslant  à  Tavant-bras,  à  Tépaule, 
à  la  nuque  ou  au  membre  inférieur.  La  plus  fréquente  est  la  para- 
lysie  de  l'avant-bras,  dans  laquelle  les  muscles  de  la  région  externe, 
innervés  par  le  radial,  et  plus  exposés  au  froid  que  les  autres,  sont 
le  plus  souvent  pris.  D'après  le  simple  aspect  extérieur,  cette  affec- 
tion se  dislingue  difficilement  des  paralysies  traumatiques,  satur- 
nines et  hystériques.  Pourtant,  dans  les  blessures  du  nerf  radial, 
tous  les  muscles  qui  en  dépendent  sont  paralysés,  et  ont  perdu  plus 
ou  moins  régulièrement  leur  contractilité  électrique.  La  paralysie 
saturnine  affecle  de  préférence  certains  muscles,  et  dans  un  ordre 
déterminé  ;  elle  se  montre  presque  toujours  en  même  temps  (mais 
non  pas  au  même  degré)  dans  les  deux  bras.  Dans  la  paralysie  liysté- 
rique,  la  contractilité  électro-musculaire  est  conservée,  les  sensi- 
bilités électro-musculaire  et  électro-cutanée  sont  diminuées  ou 
abolies. 

Dans  les  cas  récents  de  paralysie  rhumatismale  de  Tavant-bras,  la 
contractilité  électro-musculaire  est  conservée,  la  sensibilité  électro- 
musculaire  presque  toujours  augmentée;  dans  les  affections  an- 
ciennes, avec  ou  sans  complication  d'atrophie  musculaire,  on  con- 
state une  diminution  modérée  du  raccourcissement  éleclrique  cl  de 
la  sensibilité.  Dans  ces  cas,  la  motilité  se  rétablit  par  la  faradisation 
des  muscles,  ainsi  que  par  les  courants  continus  labiles  (de  l'épine 
dorsale  vers  le  nerf  radial  ou  vers  les  extenseurs).  Les  bains  de  va- 
peur ou  les  eaux  minérales  combinées  avec  rélectricilé,  donnent 
aussi  de  bons  résultats. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  la  paralysie  rhumatismale  à  la  suile  du 
rhumatisme  musculaire.  Mais  elle  n'apparait  qu'après  la  cessation  des 
douleurs,  dans  les  premières  tentatives  de  mouvement  accomplies 
par  les  malades.  Comme  Froriep  l'a  montré  le  premier  (Ueber  Ile  il- 
mrkungender  Eleklricitàt,  I,  II.  die  rheumat,  Schwiele,  1843),  il  se 
produit,  dans  les  formes  morbides  rhumatismales,  des  exsudations, 
qu'il  a  désignées,  suivant  le  siège,  sous  le  nom  d'épaississement 
dn  tissu  conjonctif,  de  la  peau,  des  muscles  ou  du  périoste.  La 
sjosite  rhumatismale  essentielle  procède  du  tissu  cellulaire  aponé- 
mr  du  tissu  conjonctif  interstitiel  des  muscles.  La  richesse 

I,  qui  favorise  le  développement  de  l'inflam- 

la  résolution,  ou  bien  elle  conduit  aux 

iflammation  :  abcès,  induration,  trans- 

8,  dégénérescence  graisseuse.  Après  la 

ition  peuvent  apparaître  de  l'amai- 


670  ilALAUlllâ  DU  SÏSTtHE:  NKTlVtllX  l'EKlI'IIEIttOUt. 

grisscmeni,  un  abiiissemcnl  de  Icmpéi'utuic  cl  des  troubles  moteun 
,  (paralysies,  coniraclures). 

Dans  bcaucuup  de  cas  le  rhumiUUme  miaeutaire  parall  ëlre  une  néxnlgitta 
rameaux  cutanés  et  musculaires,  qui  auraient  subi  l'iDlIiience  ilu  Troid,  Brin  nd 
déjà  montré  [Arck.  gén..  dijc.  1862)  que  les  muscles  les  plus  sensibles  m  M 
sont  ceux  qui  occupent  les  couches  superficielles,  immédialement  au-deuevè 
la  peau  (occipilo-rroulal,  deltoïde,  trapèze,  masse  sacro- lombaire.^.  Pour  pmtnr 
les  muscles  malades  de  nouvelles  soulTrances,  la  naliire  provoque  une  conlmlM 
réllexc  dans  les  muscles  voinins.  Ainsi,  dans  le  rhiiniatUmc  du  ddtoide,  le  braol 
fixé  contre  le  troue  par  le  raccourcissement  des  muscles  des  parois  auléneotd 
postérieure  de  l'aisselle;  dans  le  rhumalitmedu  IropHe.  le  muscle  maladf  est fW 
dans  le  reldchetnenl  et  la  résolution  par  la  contraction  du  stemo-mutoidiMk 
cù\é  opposé;  dans  le  lumbago,  ta  colonne  vertébrale  est  inclinée  vers  te  cHé  m- 
lade  par  le  carré  des  lombes  (peul-i^lre  aussi  par  les  intercostaux). Le  Irailauri 
doit  être  réglé  sur  cette  connaissance  exacte  de  la  paltiogénie. 

Le  rhumatisme  musculaire,  quoique  iMinin  par  liii-méiiie.  pnil 
eepcudjnl  ai)outir  ensuite  à  la  contracture,  â  la  paraly&ic.  Le  Irait- 
ment  du  rhumatisme  musculaire  peut  être  entrepris  avec  iiucciisâw? 
dilTéi'entes  périodes.  Le  rhumalisme  m^tsculaire  aigu  guérit  souvciil 
de  lui-même  par  le  repos  cl  un  traitement  simple.  Les  ronu«  ihro- 
iiiqucs,  compliquiies  d'atrophie,  de  parésies  ou  de  symptâmes  Au  titi 
des  articulations,  réclament  la  l'aradisation  locale  au  moyen  d'un 
courant  secondaire,  ou  les  applications  locales  de  courants  gaSa- 
niques.  On  se  trouve  bien  aussi  de  l'emploi  quutidieti  et  lon^i-in|n 
continué  des  enveloppements  humides  jusqu'au  rêchaulTcmeiit  Ju 
corps,  et  suivis  de  demi-bains  et  de  douches  ;  de  mî^iiie  pour  leai- 
ploi  des  eaux  minérales.  Les  contractures  rhumatismales  réceolf^ 
guérissent  rapidement  par  le  passage  d'un  courant  galvanique  ascen- 
dant ;  dans  les  cas  chroniques,  les  meilleurs  moyens  sont  l'cxcilation 
Faradiqiie  des  antagonistes  correspondants,  ou  la  galvanisation  locale 
avec  des  courants  de  plus  en  plus  forts.  Les  paralysie»  rhumiùk- 
maies  cèdent  à  l'emploi  prolongé  du  courant  induit  ou  du  cdothI 
constant  lahile.  Nous  reviendrons  sur  ces  points  avec  plus  de  détlili- 
en  traitant  des  affections  de  chaque  nerf  en  particulier. 

On  range  ordinairement  dans  la  catégorie  des  paralysies  muifii* 
laircs  rhumatismales  ces  états  dans  lesquels  la  ptvpagation  rf*'»- 
flammations  articulaires  rhumatismales  ^VQ\oi\\iei  Acsprocentutta^ 
pathiques.  Ainsi  l'arthrite  rhumatismale  de  l'épaule  [tcul  gafioer  k 
deltoïde  ou  les  muscles  voisins  ;  l'inflammation  des  vertèbres  crni- 
calcs  peut  déterminer  un  torticolis,  la  périostite  de  dilTérentes  n^oo^ 
une  paralysie  des  couches  maseulaires  sus-jacentcs.  Nous  avons  titcè 
plus  haut  les  régies  du  traitement  de  ces  paralysies. 
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Ajoutons  enfin  que,  si  le  rhumatisme  est  un  cadre  élastique  dans 
lequel  on  relègue  tout  ce  qu'on  ne  peut  placer  convenablement  ail- 
leurs, souvent  aussi  le  rhumatisme  musculaire  n'est  qu'un  masque 
sous  lequel  des  aflections  sérieuses  peuvent  rester  longtemps  dis- 
simulées. L'atrophie  musculaire  progressive,  la  carie  vertébrale  et 
d'autres  alfections  spinales  sont  souvent  prises  trop  légèrement  à  leur 
début  pour  du  rhumatisme  musculaire,  tandis  que  par  une  analyse 
plus  approfondie  des  symptômes  on  découvrirait  certains  troubles 
initiaux  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  certaines  réactions  élec- 
tiûques  qui  révéleraient  presque  toujours  en  temps  utile  le  danger 
de  la  situation. 


CHAPITRE  XLU 
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La  méthode  expérimentale  nous  a  rendu  des  services  éminents, 
surtout  à  une  époque  récente,  pour  la  connaissance  des  troubles  ner- 
veux déterminés  par  les  traumalismes.  Du  moment  qu'elle  est  arri- 
vée à  rattacher  les  processus  anatomiques,  ainsi  que  les  désordres 
fonctionnels,  aux  différents  degrés  de  la  dégénérescence  et  de  la  ré- 
génération des  nerfs,  elle  nous  a  donné  une  interprétation  plus  exacte 
de  certains  phénomènes  délicats,  elle  a  comblé  des  lacunes  considé- 
rables dans  Tobservation  clinique,  et  dans  beaucoup  de  cas  elle  a  as- 
suré l'identité  des  processus,  par  la  concordance  de  ses  découvertes 
avec  celles  de  la  pathologie.  Avant  d'approfondir  la  question  au  point 
de  vue  clinique,  nous  ferons  connaître  les  résultats  des  recherches 
cliniques  et  expérimentales  de  notre  époque. 

Relativement  aux  altérations  anatomiques  des  nerfs,  on  savait  déjà, 
par  les  anciennes  expériences  de  Nasse,  Stannius,  Gûnthcr  sur  des 
animaux,  que,  lorsqu'il  n'y  a  pas  réunion  du  nerf  sectionné,  il  sur- 
vient une  atrophie  des  fibres  primitives  dans  le  bout  périphérique. 
Waller  a  trouvé  sur  des  chiens  {Mûller'sArch.  1852,  p.  392),  12  jours 
après  la  section  du  pneumogastrique,  une  désorganisation  du  bout 
périphérique  du  nerf,  la  myéline  transformée  en  granulations,  la 
gaine  nerveuse  en  grande  partie  atrophiée  ;  au  bout  de  4  semaines, 
il  y  avait  régénération  de  tubes  nerveux.  Les  recherches  ultérieures 
àQ^hïK  (Arch,  fàr  (jem.  Arbeit.  1853),  Valentin  (Zeitschr.  f.  rat. 
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Med,  XI  Bd.  1861),  Lent  (De  nerv.  dissect,  commut.  acregenerAf^), 
Briicli  (Zeitschr.  f.  Zool.  VI  Bd.  1854),  et  Hjeit  [Virch.  Ardi.  XIX Bd. 
1860),  ont  confirmé  également  l'atrophie  et  la  désorganisation  do 
bout  périphérique  des  nerfs,  et  finalement  la  résorption  de  la  sub- 
stance médullaire  transformée  en  graisse.  Ces  modifications  se  pro- 
pagent, en  deux  mois  chez  les  jeunes  animaux,  en  six  à  septroob 
chez  les  plus  âgés,  jusque  dans  les  dernières  ramifications  périphè» 
riques  des  nerfs. 

La  réunion  des  deux  bouts  du  nerf  se  fait,  dans  les  cas  favorables, 
par  première  intention  (Bruch),  et  souvent  alors,  sans  dégénératioii 
préalable,  la  conduclibilité  et  les  réactions  normales  se  rétablisseot 
au  bout  d'un  mois  (Lacrousille,  Union  méd.  1864).  Dans  les  solutions 
de  continuité  considérables,  la  réunion  s'opère  au  moyen  d'un  cal 
procédant  à  la  fois  des  bouts  central  et  périphérique  du  nerf;  d'après 
lljelt  {/.  c),  ce  serait  une  tuméfaction  ou  un  bourgeonnement,  fonnr 
par  une  prolifération  nucléaire  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel. 
D'après  les  expériences  dePhilipeaux  et  Vulpiari  (Gaz.  méd.  de  Pari$, 
n**  27  et  suiv.  1860),  et  les  observations  de  Schuh  (Med.  Wochemér, 
1863),  l'excision  de  fragments  d'une  longueur  de  treize  nûiliroètie^ 
permettrait  encore  la  régénération  et  le  rétablissement  de  la  condnc- 
tibililé. 

Après  l'excision  de  fragments  considérables  des  nerfe  sciatique  rt 
crural  sur  des  animaux,  Manlegazza  a  trouvé  (Gaz,  Lombard.  18fô 
et  1867)  une  multiplication  des  noyaux  musculaires,  un  trouble  gra- 
nuleux, une  dégénérescence  graisseuse  partielle  ou  un  simple  amin- 
cissement des  laisccaux  primitifs,  enfin  une  atrophie  des  muscles. 
avec  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  interstitiel.  11  y  avait  en  outre, 
aux  membres  paralysés,  de  la  périostite,  des  abcès,  des  affectioos 
osseuses  avec  carie  et  nécrose,  des  osléophytes  et  une  hypertrophie 
de  la  substance  spongieuse  des  os.  Presque  à  la  môme  époque,  etsans 
connailre  ces  faits,  Erb  entreprenait  des  recherches  expérimenlab 
sur  les  paralysies  périphériques  (Arch.  f.  klin.  Med.  V  Bd.  1868).  ^ 
{^oniii'diiûi  dans  les  nerfs,  à  côté  de  la  dégénération  déjà  citée  de  U 
myéline,  la  persistance  des  cylindres  d'axe;  sous  l'influence  de  b 
guérison,  (jui  se  faisait  très-lentement,  une  régénération  de  la  iny*- 
Une  à  niarclio  centrifuge;  dans  le  névrilemme,  une  abondante  inlil- 
Iratiou  cellulaire;  un  épaississemenl  notable,  et  augmentant  progre>- 
sivcnienl,  du  tissu  conjonctif  du  névrilemme.  Dans  les  musdf* 
alropliie  notable  des  lil)res(réduitesen  quatre  ou  cinq  semaines  à  moins 
de  la  nioilié  de  leurs  dimensions  normales),  aspect  trouble,  mai< 
sans  disparition  complète  des  stries  transversales,  multiplication  con- 
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sidérable  des  noyaux  musculaires;  comme  transformation  ultime  de 
b  substance  contractile,  une  dégénérescence  cireuse  et  un  crevassc- 
nentdes  Gbres.  Dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  une  accumula- 
tion considérable  et  précoce  de  cellules  rondes,  avec  augmentation 
consécutive  très-notable  du  tissu  conjonctif. 

Dans  la  reproduction  des  nerfs  divisés,  d'après  Robin  (Journ.  de 
tonal,  et  de  la  phys.^  V.  3, 1868),  la  gaine  externe  des  tubes  nerveux 
se  forme  d'abord  aux  dépens  de  noyaux  juxtaposés;  par  l'adosscment 
des  noyaux,  les  cordons  intermédiaires  deviennent  plus  longs  et  plus 
luges,  pour  constituer  enfin  les  gaines  des  tubes  nerveux.  Knsuitc 
qiparaisscnt  des  deux  côtés  des  cordons  deux  lignes  pâles,  parallèles  ; 
au  centre  des  tubes  nerveux  de  nouvelle  formation  se  montre  d'abord 
une  myéline  liquide,  réfringente,  au  bout  de  six  à  neuf  semaines  il  y 
a  par  places  des  dépôts  plus  abondants  sur  la  gaine  (avec  aspect  vari- 
queux des  tubes)  ;  le  cylindre  d'axe  n'est  visible  qu'au  bout  de  trois  à 
quatre  mois. 

D'après  les  recherches  de  llertz  {Virch.  Arch.  46  Bd.  3  H.,  1869), 
la  substance  intermédiaii*e  participe  activement  au  processus  régéné- 
valeur,  par  multiplication  des  cellules  (aux  dépens  des  globules  blancs 
du  sang),  et  transformation  en  véritables  fibres  nerveuses  ;  les  cel- 
lules du  névrilemme  jouent  aussi  un  rôle  important,  par  la  trans- 
turmation  de  leurs  noyaux  en  fibres  rubanées  qui  s'unissent  aux  an- 
dennes  et  aux  nouvelles  fibi*es  nerveuses.  Citons  enfin  les  observa- 
lions  récentes  de  Bizzozero  et  Golgi  (Wien.  med.  Jahrb.^  1  H.  1873)  ; 
après  excision  des  nerfs  sciatique  et  crural  sur  des  lapins,  ces  autcui*s 
OQt  observé  des  gonflements  articulaires  et  des  ulcérations  sur  les 
Qtrëmilés  ;  dans  les  muscles  superficiels,  les  symptômes  déjà  signa- 
lés comme  conséquence  des  sections  nerveuses  ;  par  contre,  dans  les 
muscles  profonds,  qui  étaient  couenneux  et  lardacés,  le  tissu  fibril- 
hire  était  remplacé  par  un  développement  considérable  de  cellules 
traisseuses. 

On  a  très-rarement  l'occasion  de  pratiquer,  sur  l'homme,  des 
^edierches  nécroscopiquea  sur  les  lésions  nerveuses  traumatiques. 
)ans  quelques  cas  de  luxation  de  Tépaule  observés  par  Nélaton, 
Smpis  et  Flaubert,  il  s'était  produit,  à  la  suite  de  tentatives  vio- 
entes  de  réduction,  une  déchirure  des  nerfs  soit  dans  le  plexus 
iracbial,  soit  entre  les  scalènes,  soit  à  leur  naissance  de  la  moelle. 
î^lus  récemment  Vulpian  (Arch.  de  physiol.  1869)  a  examiné  les  mus- 
des  dans  un  cas  de  désarticulation  de  la  cuisse  (six  mois  auparavant 
în  enlevant  une  tumeur,  on  avait  réséqué  un  morceau  de  nerf  scia- 
tique)  ;  il  a  trouvé  les  altérations  histologiques  indiquées  par  Mante- 
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gazza  et  Ërb,  et  qu*il  avait  déjà  pu  constater  dans  les  muscles  de  U 
langue,  après  excision  du  nerf  hypoglosse. 

Tillaux  a  fait  des  recherches  basées  sur  des  traclioru  et  des  mensuratîoDS  d|U- 
mométriques  {Des  affections  chirurgicales  des  nerfs^  Paris,  1866),  recherches  trèi^ 
intéressantes  au  point  de  vue  de  la  force  nécessaire  pour  rarrachement  des  onfi 
(on  incisait  les  parties  molles  en  laissant  intact  le  rapport  entre  les  nerfis  et  b 
extrémités).  Ces  expériences  ont  montré  que  pour  Farrachement  du  nerf  sciali- 
que,  il  fallait  une  force  de  54-58  kilo^.,  pour  le  médian  et  le  cubital  de  30  Î5ki- 
logr.,  pour  Tarrachement  simultané  de  ces  deux  nerfs,  une  force  de  39  ïiïùfpr.ta 
recherches  ont  montré  aussi  que  le  nerf  scia  tique  se  déchire  le  plus  f acilefaenl  i 
son  point  d'émergence  hors  du  bassin.  Ayant  que  la  déchirure  se  produise,  b 
nerfs  se  prêtent  à  une  extension  considérable,  qui,  pour  le  médian  et  le  cubibL 
peut  atteindre  15-20  centimètres. 

Nous  passons  maintenant  des  recherches  anatomiques  et  expéri- 
mentales aux  symptômes  cliniques  des  lésions  nerveuses  traumatiqua, 
et  nous  aurons  surtout  en  vue  les  nerfs  spinaux,  qui  sont  le  plus  bt- 
quemment  atteints  par  les  traumalismes.  Les  troncs  nerveux  sodI 
exposés  à  différentes  sortes  de  lésions  traumatiques  :  section,  écn- 
sement,  arrachement,  commotions  violentes,  luxation,  compressim 
persistante,  cautérisation,  suppuration  ;  ces  différentes  causes,  sui- 
vant le  degré  d'intensité  de  leur  action,  déterminent  des  trouble» 
plus  ou  moins  profonds  dans  la  sensibilité,  la  motilité  et  la  nutri- 
tion des  muscles  atteints.  La  lésion  minime  des  libres  sensitive» 
dans  les  troncs  nerveux  blessés,  par  rapport  à  la  gravité  des  trou- 
bles moteurs,  a  été  encore  confirmée  par  des  observations  récente». 
D'après  les  recherches  de  Schiff  sur  la  moelle,  celte  circx)nstanoe 
devrait  s'expliquer  par  une  vulnérabilité  plus  grande  des  fibres  mo- 
trices comparativement  aux  fibres  sensitives.  Comme  le  prouvent  les 
recherches  sur  Télectricité  que  j'ai  fait  connaître  précédemmenlf 
(méningite  spinale,  atrophie  musculaire  progressive,  pal*alysiesatu^ 
nine),  la  sensibilité  peut  encore  persister  en  grande  partie,  méioe 
après  l'abolition  de  la  motilité. 

Parmi  les  troubles  de  la  sensibilité,  il  faut  citer  en  pi*emièrc  ligne 
Vhyperesthésie  traumatique.  Elle  peut  avoir  son  siège,  sur  les  ré- 
gions atteintes,  soit  dans  la  peau,  soit  dans  les  muscles.  Un  fait  très- 
remarquable,  mais  en  somme  assez  rare,  c'est  l'hyperesthésie  géné- 
ralisée (telle  qu'elle  a  été  observée  par  lejs  médecins  militaires 
américains,  dans  deux  cas  par  Smoler,  et  par  moi-même  cheiun 
blessé  de  la  guerre  de  Bohême).  Cette  hypcresthésie  peut,  après  li 
cicatrisation  de  la  blessure,  s'étendre  sur  le  tronc,  et  mérac  sur 
tout  le  corps  à  un  tel  point,  que  le  malade  ne  peut  plus  supporter  le 
moindre  contact,  le  plus  léger  courant  d'air,  et  qu'il  n'obtient  quel- 
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cpe  repos  et  ne  parvient  à  exécuter  quelques  mouvements,  qu'en 
se  couvrant  les  membres  de  compresses  d'eau  froide  fréquem- 
ment l'enouvelées.  L'excitation  déterminée  par  la  blessure  semble 
s'étendre  jusqu'aux  racines  postérieures  et  aux  colonnes  grises, 
et  y  provoquer  une  excitabilité  exagérée.  Traitement  :  compres- 
ses froides,  bains  prolongés,  injections  sous- cutanées  de  mor- 
phine. 

Vaneêthésie  (de  la  peau  et  des  muscles)  qui  accompagne  souvent 
h  paralysie  motrice  des  troncs  nerveux  mixtes,  peut  être  incom- 
plète ou  complète,  et  dans  ce  dernier  cas  elle  dénote  que  la  région 
tété  complètement  isolée  du  centime  spinal.  Si  elle  coexiste  avec  des 
troubles  de  la  motilité,  à  la  suite  de  douleurs  vives  suivant  la  dis- 
tribution anatomique  des  nerfs,  on  est  autorisé  à  admettre  une  né- 
mte  traumalique.  Lors  du  retour  de  la  sensibilité,  l'anesthésie  se 
transforme  en  hyperesthésie,  comme  nous  l'avons  déjà  constaté  pour 
la  période  d'amélioration  des  paralysies  apoplectiques  et  hystériques. 
Le  traitement  consiste  dans  l'emploi  du  pinceau  faradique  (avec  le 
courant  secondaire)  ;  ou  dans  le  passage  de  forts  courants  labiles 
i  travers  l'épine  dorsale  et  les  nerfs. 

Les  névralgies  traumatiques  occupent  en  général  une  portion  plus 
on  moins  limitée  du  tronc  nerveux,  avec  certains  points  douloureux. 
U  névralgie  de  la  saignée  est  causée  par  une  blessure  du  nerf  mus- 
coloK^utané,  et  non  pas  du  médian,  comme  on  le  croyait  autrefois. 
Les  douleurs  affectent  souvent  le  caractère  de  paroxysmes,  avec  des 
remissions  plus  ou  moins  longues.  Le  traitement  consiste,  pour  les 
cas  légers,  dans  l'emploi  de  compresses  froides,  d'enveloppements 
humides  jusqu'au  retour  de  la  chaleur,  suivis  de  demi-bains  refroidis, 
et  dans  les  vësicatoires  ou  les  injections  sous-cutanées  de  morphine. 
Dans  les  cas  gi*aves  ou  chroniques,  on  est  quelquefois  forcé  de  recou- 
rir au  cautère  actuel  ou  potentiel,  à  la  section  sous-cutanée  des 
nerfs  (neurotomie),  voire  même  à  l'excision  (neurectomie). 

Dus  un  cas  consigné  dans  le  rapport  des  médecins  américains  (fiunshoiwounds 
mi  Mer  itijwriu  of  nerve$^  Weir  Mitchell,  Morehoose  et  Keen,  Philadelphia, 
1854),  on  réséqua  un  morceau  du  médian  long  de  2  centimètres,  avec  un  succès 
pisiager.  Dans  un  cas  d*011ier  (compression  du  nerf  radial  dans  un  canal  osseux 
•eddentel,  suite  de  fracture  du  bras),  la  guérison  fut  obtenue  par  Touverture 
fc  ce  eanaL  Dans  deux  cas  de  névralgie  traumatique  (sciatique  par  froissement  de 
Il  haDche  contre  une  roue,  névralgie  du  péronier,  suite  d*un  coup  sur  le  mollet), 
i*ai  TU  U  guérison  survenir  par  le  passage  de  courants  galvaniques  stabiles  de 
l'épine  dorsale  aux  nerfs,  et  des  nerfs  aux  muscles  (pendant  4-6  semaines). 

Parmi  les  troubles  de  la  motilité  d'oingine  traumalique,  les  plus 
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rebelles  et  les  plus  péniblessont  la  contracture  et  la  paralysie.  Da&s  r 
beaucoup  de  cas  la  contracture  est  une  crampe  tonique  des  antag(h 
nistes,  déterminée  par  la  paralysie  de  certains  muscles.  La  roideu 
articulaire  qu'on  observe  à  la  suite  des  fractures  ou  d  autres  acci- 
dents, tient  en  grande  partie  à  l'immobilité  forcée  des  membres  dam 
les  appareils  inamovibles  ;  dans  ces  cas  on  prévient  souvent  toute 
conséquence  fâcheuse  par  des  mouvements  passifs,  exécutés  souvoi 
et  avec  précaution .  Dans  d'autres  cas,  la  contracture  à  la  suite  des  tnu- 
matismes  est  d'origine  réflexe,  lorsque  dans  les  blessures  de  régioDS 
nerveuses  très-sensibles,  comme  les  articulations,  il  existe  une  m 
hyperesthésie,  qui  peut  aboutir  par  voie  réflexe  à  un  ^accourciss^ 
ment  spasmodique  des  parties  qui  cherchent  à  éviter  la  dookur. 
Dans  ces  cas,  on  provoque  aussi  quelquefois  des  phénomènes  réflexes 
par  Texcitation  de  certains  points  de  nerfs  éloignés. 

Traitement  :  Quand  la  contraction  spasmodique  des  muscles  dure , 
depuis  peu  de  temps,  quand  il  n'y  a  encore  aucune  atrophie,  qœ 
rinfluence  de  la  volonté  se  fait  encore  sentir,  et  que  la  crampe  varie 
suivant  les  jours,  on  peut,  d'après  les  médecins  américains,  obteoir 
le  relâchement  des  muscles  en  y  injectant  de  l'atropine,  ou  eo  les 
éthérisant.  Dans  les  contractures  de  cause  réflexe,  on  se  trouve  bien 
du  traitement  galvanique  pour  les  nerfs  blessés,  et  du  traitement 
faradique  pour  les  muscles  paralysés. 

La  connaissance  clinique  des  paralysies  traumatiques  nous  \m\ 
des  excellents  travaux  de  Duchenne.  Après  les  services  lenduspir 
rélectricilé  d'induction  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  t^ait^ 
ment  de  ces  affections,  la  galvanisation,  plus  employée  à  notre 
époque,  a  contribué  pour  une  part  importante  à  étendre  et  à  préci- 
ser les  symptômes  ;  ainsi  s'est  trouvée  complétée  la  séméiologie 
électrique.  Les  découvertes  de  la  pathologie  expérimentale  s'aa-or- 
dent  en  grande  partie  avec  les  obsciwations  cliniques.  Les  syni- 
ptômes  pris  dans  leur  ensemble,  impriment  un  caractère  bien  recon- 
naissable  à  ces  types  morbides. 

Parmi  les  recherches  expérimentales  entreprises  à  noli'e  époque, 
il  faut  citer  avant  tout  celles  de  Erb  (D.  Arch,  f.  Idin.  Méd.  IV  et  \ 
Bd.  1868),  et  celles  de  Ziemsscn  etWeiss  {eod,  /oc,  IV  Bd.  p.  57l>- 
594).  Quant  à  la  terminaison  des  changements  apportés  aux  réac- 
tions électriques,  les  recherches  de  Erl)  ont  montré  que  le  muscle  d 
le  nerf  se  comportent  tout  différemment.  Dans  les  nerfs,  reicita- 
bililé  aux  deux  courants  diminue  graduellement  au  d«but  de  la  para- 
lysie, pour  disparaître  complélcmcnt  au  bout  d'une  ou  deux  se- 
maines  Au  bout  d'un  temps  variable,  elle  se  rétablit  très-lcnteaicnt 
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(eo  procédant  du  bout  central)  ;  Texcitabiliié  galvanique  i^eparait  en 
général  un  peu  plus  tôt  que  rcxcitabilité  faradique.  Ordinairement, 
l'excitabilité  électrique  ne  revient  que  longtemps  après  le  retoui*  des 
mouvements  volontaires  ;  le  bout  nerveux  périphérique  peut  donc 
redevenir  perméable  aux  incitations  de  la  volonté,  avant  qu'il  ait 
recouvré  sa  r/ceplivité  pour  les  excitations  extérieures.  Ces  faits, 
constatés  en  partie  par  Schiff  (dans  l'empoisonnement  des  nerfs  par 
la  conicine),  sont  suffisamment  établis,  non-seulement  par  un  grand 
nombre  d'expériences  sur  les  animaux,  mais  aussi,  comme  nous  le 
verrons,  par  les  observations  au  lit  du  malade. 

Dans  len  muscles,  l'excitabilité  aux  deux  courants  diminue  régu- 
lièrement aussi,  dans  les  premières  semaines.  L'excitabilité  faradique 
s'éteint  ensuite  de  plus  en  plusj  tandis  que  l'excitabilité  .galvanique 
augmente  notablement  à  partir  de  la  fin  de  la  deuxième  semaine 
(elle  est  relativement  plus  forte  pour  la  fermeture  de  l'anode  que 
pour  la  cathode).  Ensuite,  au  bout  d'un  temps  variable,  l'excitabilité 
galvanique  commence  à  redescendre  jusqu'au-dessous  de  la  normale, 
tandis  que  l'excitabilité  faradique  se  rétablit  lentement.  Simultané- 
ment et  presque  parallèlement  à  l'augmentation  de  l'excitabilité 
galvanique,  les  muscles  présentent  un  accroissement  de  leur  excita- 
bilité mécanique. 

Quant  aux  processus  anatomiques  qui  correspondent,  dans  les 
muscles  et  dans  les  nerfs,  à  ces  modifications  de  l'excitabilité,  nous 
les  avons  déjà  exposés  au  commencement  de  ce  cliapitre.  Ces  lésions 
anatomiques  présentent,  suivant  Erb,  la  plus  grande  analogie  avec 
l'inflammation,  surtout  avec  ces  formes  chroniques  qui,  dans  cer- 
tains organes,  aboutissent  à  la  cirrhose  ;  l'origine  de  ces  lésions  de- 
vrait être  rapportée  aux  fibres  vaso-motrices  et  trophiques  faisant 
partie  des  troncs  nerveux  intéressés  par  le  traumatisme.  Erb  pense 
aussi,  que  la  conductibilité  et  l'excitabilité  mécanique  ont  pour 
intermédiaires  les  cylindres  d'axe  régénérés,  et  que  l'excitabilité 
électrique  est  liée  à  l'existence  de  la  gaine  de  myéline  ;  ainsi  tombe- 
rait l'hypothèse  d'Eulenburg,  d'une  force  spécifique  pour  l'excitabi- 
lité des  nerfs. 

Ziemssen  et  Weiss,  en  appliquant  sur  les  nerfs  des  ligatures  d'une  force  variable 
avec  des  fils  de  soie,  ont  déterminé  des  paralysies  variant  d'intensité  et  de  durée. 
Les  paralysies  légères  sont  caractérisées  par  Tabolition  de  la  motilité,  la  perte  de  la 
contractilité  farado-musculaire,  Taugmentaiion  de  Texcitabilité  galvano-muscu- 
laire,  Taffaiblissement  de  Texcitabilité  électriq'.ie  des  net  fs.  Dans  les  paralysies  de 
moyenne intensilé,  il  y  a  perte  de  la  motilité;  au  bout  d'un  ou  deux  jours  les  nerfs 
sont  complètement  inexcitables  aux  deux  courants,  rexcitabiiité  galvano-muscu- 
laire  augmente,  Texcitabilité  farado-musculaire  baisse  jusqu'à  suppression  com* 
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plète  (le  fait  se  produit  d'autant  plus  vite,  que  le  traumatisme  a  agi  sur  ks  Mm 
plus  près  des  muscles,  et  d'autant  plus  lentement,  que  la  conductibilité  a  été  iota- 
rompue  plus  près  du  centre).  La  durée  de  ces  paralysies  est  de  3  à  6  mois,  apm 
quoi  rétat  normal  se  rétablit  graduellement.  Les  paralyneM  du  degré  A  ftufn- 
nonce  (par  excision  d*un  nerf),  présentent  à  peu  près  les  mêmes  modificalioas^ 
les  paralysies  moyennes,  seulement  Texcitabilité  galvano-musculaire  n'angoMili 
pas,  mais  s'abaisse  parallèlement  à  l'excitabilité  faradique  jusqu'à  sappressia 
complète,  pour  se  rétablir  au  bout  de  6  à  8  mois,  en  même  temps  que  la  oondtctî- 
bilité.  On  observe  constamment  dans  les  muscles  une  atrophie  avec  durasaoKil 
et  contracture,  qui  disparaissent  après  le  retour  de  la  conductibilité. 

Les  résultats  obtenus  sur  les  animaux  sont  applicables  en  gnak 
partie  à  la  marche  des  phénomènes  chez  Thomme.  Vexcitabilùé  in 
nerfs  aux  courants  induit  et  constant  subit,  dès  le  début  de  b  pan- 
lysio,  une  diminution  qui  gagne  vers  la  périphérie  ;  à  la  fin  de  la 
deuxième  ou  troisième  semaine,  les  nerfs  perdent  manifiestemeni 
leur  excitabilité  aux  deux  courants;  l'excitabilité  électrique  des 
nerfs  renaît  lorsque  se  rétablit  la  motilité  ;  on  constate  de  bonne 
heure,  et  d'une  manière  passagère,  des  secousses  de  fermeture  à  la 
cathode  ;  Texpérience  a  confirmé  Tapparition  de  tous  ces  symptômes 
caractéristiques  chez  Thomme.  L*excitabilité  électrique  des  œrf» 
est  indépendante  de  leur  excitabilité  par  la  volonté. 

Dans  les  muscles,  il  y  a  au  début  perte  de  l'excitabilité  électrique 
en  général,  puis  augmentation  de  V excitabilité  galvanique  avec  (ào- 
lition  persistante  de  la  réaction  faradique  (comme  le  montrent  ks 
cas  de  paralysie  trauniatique  des  nerfs  du  plexus  brachial,  rapportés 
par  Ziemssen,  Griinvsald,  Ërb,  Eulenburg,  ou  les  cas  de  névrite  trau- 
matique  de  Brenner).  Ce  fait  assez  rare  aurait  sa  source,  d*après  les 
recherches  de  Neumann,  dans  les  circonstances  suivantes  :  la  sub- 
stance musculaire,  dépourvue  de  nerfs,  serait  insensible  à  l'actioo 
momentanée  du  courant  induit,  ainsi  qu'au  courant  galvanique, 
lorsqu'il  agit  également  par  interruptions;  tandis  qu'elle  répood 
par  des  secousses  au  courant  de  batt(»*ie,  dont  la  durée  dépasse  uœ 
action  instantanée,  ces  secousses  étant  toutefois  manifestement  Icn(e> 
et  tardives.  A  l'augmentation  de  l'irritabilité  galvanique,  s'ajoute 
presque  toujours  un  accroissement  de  l'excitabilité  ^mécanique  des 
muscles  (Erb).  A  une  période  ullérieure,;  survient  une  diminution 
de  l'excitabilité  galvanique,  avec  i*etour  graduel  de  l'excitabilité  fan- 
dique  directe.  Les^^modifications  ^dans  l'excitabilité  de  la  substaua* 
musculaire  sont  donc  différentes  des  phénomènes  propii^  aux  nerb. 
Dans  certains  cas,  où  la  faradisation  à  travers  la  peau  ne  provoquai! 
aucime  contraction,  j'ai  vu  se  produire  un  raccourcissement  loc«l 
des  muscles  ^piHTrélectrO'puncture  Iljest  probable  qu'il  ne  s'apssiit 
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dttis  ces  cas  que  d'une  différence  quantitative  dans  le  courant,  qui 
traversait  les  muscles  excités  sous  de  trés-petits  espaces. 

La  sensibilité  électro-musculaire  et  électro-cutanée  est  ordinaire- 
ment moins  altérée  dans  les  paralysies  traumatiques,  d'après  Du- 
ehenne,  que  la  contractilité  ;  elle  est  abolie  seulement  dans  les  cas 
où  le  nerf  est  complètement  isolé  du  centre  spinal.  Les  muscles 
légèrement  atteints  dans  leur  contraction  et  leur  sensibilité  électri- 
ques, se  relèvent  rapidement  sous  l'influence  de  la  faradisation, 
tandis  que  les  muscles  privés  de  leur  contractilité  et  de  leur  sensi' 
bilité  faradiques  sont  bientôt  pris  d'atrophie.  Pourtant  un  muscle 
peut  conserver  ses  mouvements  volontaires,  quoiqu'ayant  perdu  en 
très-grande  partie  sa  contractilité  électrique  ;  quelquefois  un  muscle 
est  paralysé,  et  reste  cependant  excitable  au  courant  faradique. 

Les  paralysies  causées  par  le  froissement  des  plexus  nerveux 
affectent  parfois  les  caractères  de  l'atrophie  musculaire  progressive, 
comme  je  l'ai  observé  chez  un  garde  forestier,  qui  avait  reçu  sur 
l'épaule  gauche  un  chêne  abattu  (représentant,  disait-il,  quatre 
cordes  de  bois)  ;  il  y  eut  d'abord  perte  de  connaissance,  puis  gonfle- 
ment du  membre  supérieur,  et  au  bout  de  six  mois,  atrophie  du 
bras  et  de  l'avant-bras,  perte  des  mouvements  dans  l'épaule  et  le 
coude,  abolition  de  la  contractilité  électrique  dans  la  plupart  des 
muscles  du  bras  (sauf  l'extenseur  commun  des  doigts,  le  long  abduc- 
teur du  pouce  et  les  muscles  du  poignet,  qui  présentaient  encore  une 
réaction  très-faible).  Dans  un  second  cas  (guerre  de  Bohême),  une 
balle  avait  pénétré  au-dessus  du  creux  axiliaire,  et  il  était  resté  une 
lésion  partielle  du  plexus  brachial  (paralysie  et  perte  de  la  contrac- 
tilité électrique  dans  la  plupart  des  muscles  extenseurs).  Ce  dernier 
cas  fut  beaucoup  amélioré  par  la  galvanisation,  mais  le  premier 
très-peu. 

Un  fantassin  ayant  reçu,  pendant  la  bataille  de  Sadowa,  un  coup  de  feu  à  la 
moitié  inférieure  du  creux  poplité,  à  gauche,  fut  examiné  (5  jours  après)  à  Thôpi- 
tal  de  Vœslau  (près  de  Vienne).  On  constata  Tabolition  des  mouvements  volontai- 
res, de  rexcitabilitc  faradique  et  galvanique  dans  les  nerfs  péronier  et  tibial,  et  de 
la  contractilité  électrique  dans  les  muscles  des  régions  antérieure  et  postérieure  de 
la  jambe  ;  les  orteils  et  le  dos  du  pied  étaient  insensibles  en  très-grande  partie, 
certains  muscles  seulement  réagissaient  lentement  à  un  fort  courant  continu 
(tibial  antérieur,  long  péronier);  le  nerf  sciatiqiu  avait  été  atteint  par  le  coup  feu 
juêie  au  point  où  Use  divise.  Au  bout  de  20  jours,  par  l'emploi  des  bains  tièdes  et 
de  la  faradisation  intermittente,  la  sensibilité  reparut  d*abord,  puis  peu  à  peu  les 
mouvements  redevinrent  possibles  dans  le  lit;  à  la  fin  de  la  6*  semaine,  le  ma- 
lade pouvait  déjà  marcher,  mais  il  fut  bientôt  évacué,  et  je  ne  constata  pas  alors 
ane  amélioration  sensible  dans  Texcitabililé  des  nerfs  aux  deux  courants,  ni 
daas  la  contractilité  farado-musculaire. 
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La  sensibilité  récurrente  (conservation  de  la  sensibilité  périphéri- 
que après  section  complète  des  nerfs)  a  été  constatée  par  Laugier, 
Nèlaton,  Duchenne,  ensuite  par  Revillout  et  Richet,  et  le  plus  sounot 
à  propos  du  nerf  médian.  Ce  symptôme  s'explique  par  Thypothèse 
qu'il  existe  entre  les  nerfs  du  bras  des  anastomoses,  qui,  dans  h 
section  d'un  de  ces  nerfs,  entretiennent  le  courant  centripète  dan 
les  autres;  comme  l'ont  montré  Laveran  {Thèse  de  StroA.  1868),  d 
Arloing  et  Tripier  (Arch.  de  phy.  11,  1869),  dans  les  tronçons  ne^ 
veux  périphériques  qui  restent  sensibles,  on  découvre  au  bout  de 
quelque  temps  un  certain  nombre  de  fibres  nerveuses  qui  ont  échappé 
à  la  dégénération.  On  peut  admettre  aussi,  que  des  Olets  récurreols 
du  cubital  et  du  radial,  ou  des  anastomoses  entre  le  médian  et  k 
cubital  (Gruber),  apportent  la  sensibilité  aux  filets  du  médian  utaés 
au-dessous  de  la  section.  D'après  Letiévant  {Traité  des  sed.  werr. 
1873),  la  sensibilité  suppléée  pourrait  s'établir  indirectement  pir 
ébranlement  des  papilles  sensitives  cutanées  les  plus  voisines  ;  pour 
la  motilité  suppléée  (conservation  des  fonctions  motrices  sans  régé- 
nération), ce  seraient  les  muscles  voisins  animés  par  d'autres  nâb, 
qui  pourvoiraient  aux  fonctions  des  muscles  paralysés. 

Les  troubles  vaso-moteurs^  survenant  dans  le  cours  des  lésions 
nerveuses  traumatiques,  s'expliquent  par  la  richesse  des  gros  troocf 
nerveux  des  membres  en  fibres  vaso-motrices.  D'après  les  recher- 
ches de  Cl.  Bernard  et  de  Schiff,  la  section  du  plexus  brachial,  du 
nerf  sciatiquc  est  suivie  de  rougeur  du  membre,  et  d'élévation  con- 
sidérable de  la  température.  De  même  chez  l'homme,  dans  la  section 
des  gros  troncs  nerveux,  on  observe  un  stade  aigu  de  la  paralysii 
vaso-motrice,  c'est-à-dire  élévation  de  température  au  début,  par 
accroissement  subit  dans  l'afflux  du  sang  artériel;  vient  ensuite  on 
stade  chronique,  où  le  ralentissement  du  courant  sanguin  et  Thype- 
rémic  passive  aboutissent  à  un  abaissement  de  température.  Outrp 
ces  phénomènes,  que  les  auteurs  n*ont  pas  suffisamment  différen- 
ciés, il  existe  encore  difTércntes  sortes  de  troubles  trophiques.  Ainsi, 
dans  deux  cas  de  Hutchinson  (Med.  Times  and  Gaz,  n^'ôSO,  1863),  b 
section  des  nerfs  du  bras  s'accompagnait  de  lividité  de  la  peau* 
d'incurvation  des  ongles,  et  de  lésions  de  l'extrémité  des  doigb 
(paronyxis)  ;  les  médecins  américains,  ainsi  que  Rouget,  Fisher,  etc.. 
ont  observé  en  outre  des  modifications  de  la  peau  (aspect  luisant, 
glossy  skin,  éruptions  eczémateuses,  troubles  de  sécrétion),  ainsi  que 
des  arthropathies.  On  a  constaté  expérimentalement  et  en  clinique» 
des  ulcérations  gangreneuses  des  parties  superficielles,  par  bicssun* 
des  troncs  nerveux  ;  dans  une  observation  de  paralysie  cubitale. 
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qui  sera  rapportée  plus  loin,  on  vit  des  poils  pousser  en  abondance 
sur  le  dos  de  la  main  du  côté  blessé;  SchiiT  et  Retlberg  ont  noté  le 
même  fait  sur  les  animaux,  après  la  section  des  nerfs  du  pavillon  de 
l'oreille  et  des  membres. 

D'après  Brown-Séquard  et  Charcot,  ces  troubles  trophiques  se  pro- 
duiraient chez  l'homme  seulement  dans  les  cas  d'irritation  des  nerfs, 
tandis  que  chez'les  animaux,  les  symptômes  inflammatoires  man- 
quent dans  la  névrotomie,  et  se  manifestent  seulement  dans  les  con- 
tusions des  nerfs.  Quanta  Tatrophie musculaire,  si  prononcée  et  si 
rapide  dans  les  paralysies  traumatiques,  elle  s'explique  mal  par  la 
seule  abolition  des  fonctions  musculaires,  car  dans  les  paralysies  cé- 
rébrales, même  complètes  et  datant  de  plusieurs  années,  la  nutrition 
et  la  réaction  des  muscles  ne  sont  pas  particulièrement  altérées.  Les 
troubles  de  nutrition  des  muscles,  comme  ceux  des  autres  appareils, 
doivent  être  considérés  comme  des  désordres  traumatiques  de  Vinnftr^ 
valion  trophique;  d'autant  plus  que  les  faits  anatomiques  et  cliniques 
précédemment  discutés,  pour  un  grand  nombre  de  maladies,  con- 
duisent à  admettre  Texisti^nce  de  centres  tropliiques  dans  les  cellules 
des  colonnes  grises  antérieures,  lesquels  centres  seraient  en  rapport 
avec  les  parties  périphériques  au  moyen  de  fibres  tropliiques. 

Dans  UD  fait  relatif  à  notre  dernière  guerre  (communiqué  par  le  docteur  Her- 
>og),il  y  avait  une  paralysie  du  nerfpéronier,  avec  élévation  de  température  au  début 
dans  la  partie  correspondante  ;  plus  tard,  la  guérison  s*étant  faite  par  seconde  in- 
lention,  on  nota  un  abaissement  considérable  de  température,  de  la  cyanose,  et 
une  gangrène  superficielle  des  parties  molles  aux  phalanges  onguéales. 

Dans  une  paralysie  du  nerf  cubital  droit  (par  coup  de  sabre  reçu  en  duel  dans 
la  parade  de  tête),  je  trouvai  au  bout  de  4  mois  une  paralysie  motrice  et  sensitive 
des  doigts  correspondants,  une  dépression  au  niveau  du  quatrième  espace  interos- 
seux, une  atrophie  de  Téminence  liypothénar,  une  coloration  bleuâtre  du  petit 
doigt,  et  sur  la  partie  dorsale  correspondante  de  la  main  droite,  des  touffes  de 
poils  qui  n'auraient  pas  existé,  au  dire  du  malade,  avant  la  blessure,  et  qui  centras^ 
laient  très-nettement  avec  Fétat  glabre  de  la  main  gauche.  Des  mensurations  thei'- 
mométriques  ayant  été  faites  (dans  une  chambre  à  la  température  de  16*  C),  on 
trouva  à  droite,  entre  le  petit  doigt  et  Tannulaire  27*. 2,  à  gauche  34*^8  G.  ;  entre 
rindicateur  et  le  médius,  à  droite  54%2,  à  gauche  3V,5  ;  sur  la  face  dorsale  du 
petit  doigt,  à  droite  26*,2,  à  gauche  32*,2  C;  par  Texcitation  faradique  ou  galva- 
nique du  nerf  ou  des  muscles,  la  température  montait  à  droite,  entre  le  petit 
doigt  et  Tannulaire  à  30*,6.  Les  muscles  paralysés  restaient  insensibles  au  courant 
d'induction;  par  la  galvanisation  (50  petits  éléments  de  Siemens),  on  obtenait  des 
contractions  lentes  de  Témiii^nce  hypolhénar  et  du  quatrième  interosseux  ;  quand 
on  faisait  passer  des  courants  galvaniques  de  Tépine  dorsale  aux  nerfs,  ou  des 
courants  fandiquos  des  nerfs  aux  muscles,  on  obtenait  des  réactions  motrices  et 
seositives.  Sous  Tiufluence  d'un  traitement  mixte  continué  pendant  six  semaines, 
quelques-uns  des  muscles  du  petit  doigt  redevinrent  sensibles  au  courant  faradi- 
que, la  main  droite  reprit  une  partie  de  ses  fonctions  et  s'améliora  aussi  au  point 
de  Tue  de  la  température. 
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Les  différents  nerfs  sont  inégalement  exposés  aux  lésions  Irauma- 
tiques,  en  raison  de  leur  situation.  Ainsi,  d'après  la  statistique  de 
Londe,  sur  37  cas  les  lésions  portaient  :  sur  le  médian,  6  fois;  sur 
le  radial,  5  ;  sur  la  saphène  interne,  3  ;  sur  le  sous-orbitaire,  3;  su 
le  pathétique,  le  facial,  le  cubital,  le  sciatique  et  les  nerfs  des  doigts, 
chacun  2  fois  ;  et  sur  10  autres  nerfs,  chacun  1  fois. 

Mentionnons  encore  ici  les  paralysies  traumaliques  réflexes^  nûen 
approfondies  dans  ces  derniers  temps,  surtout  par  les  médecins  mt- 
ricains  (/.  c).  A  la  suite  d'une  blessure  ou  d'une  contusion  par  me 
balle,  on  voit  survenir  des  paralysies,  soit  du  mouvement,  soit  de  h 
sensibilité,  ou  des  deux  ensemble,  dans  une  extrémité  éloignée  de  la 
blessure,  tandis  que  les  parties  du  corps  directement  atteintes  res- 
tent indemnes  de  ces  phénomènes.  Comme  nous  nous  sommes  déjà 
occupé  du  caractère  des  paralysies  réflexes  en  général  (p.  049-6d5|, 
nous  ferons  seulement  remarquer  à  propos  des  formes  traumatiqiies. 
que  l'excitation  déterminée  par  la  blessure  peut  donner  lieu  à  des 
modifications  dans  une  grande  étendue  des  centres  nerveux,  s'il  exisie 
une  excitabilité  anormale  du  système  nei*veux,  comme  il  arrive,  pami 
les  névroses  générales,  pour  le  tétanos  ;  si  au  contraire  l'irritatioa 
se  propage  à  des  départements  plus  circonscrits  des  centres  nerraiXt 
il  se  fera  des  paralysies  isolées.  Dans  ce  dernier  cas,  on  déctmw 
presque  toujours  dans  certains  nerfs  une  sensibilité  exagérée  à  la 
pression,  une  augmentation  de  rexcilabililo  réflexe  et  galvanique. 

Le  pronostic,  dans  les  paralysies  traumaliques,  est  subordonné  au 
degré  de  lésion  des  nerfs.  Si  la  continuité  est  abolie  dans  la  totalité 
d'un  nerf,  et  la  nutrition  fortement  altérée,  le  passage  de  l'afTectioD 
à  l'état  chronique  ne  peut  qu'en  augmenter  les  dangers.  Moins  la 
contractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  ont  été  atteintes 
plus  tôt  rélectricilé  se  montre  efficace,  d'après  Duchenne  ;  si  la  con- 
tractilité est  abolie,  tandis  que  la  sensibilité  a  peu  ou  point  soufleit 
le  pronostic  est  favorable.  Lorsque  tout  phénomène  de  raccourr iss*- 
ment  et  de  sensibilité  est  anéanti,  les  muscles  paralysés  succombent 
à  l'atrophie,  alors  même  qu'ils  sont  encore  excitables  par  Iccouraiitfa 
radiijuc.  Quand  il  y  a  perte  de  la  contractilité  farado-musculaire  el 
conservation  de  la  contractilité  galvano-musculairc,  cela  dénote  un 
«•aractùre  de  gravité  de  la  paralysie    Même  dans  les  lésions  prof<»n- 
d<»s  des  nerfs,  un  traitement  persévérant  peut  sauvegarder,  au  uioin* 
en  partie,  les  fonctions  des  extrémités.  Le  retour  de  la  sensibilité,  lj 
transformation  de  Tancsthésie  en  hypercsthésie,  constituent,  selon 
Duchenne,  des  signes  favorables,  indiquant  le  conimencenienl  Ji' 
ramélioralion,  et  après  lesquels  on  voit  la  température,  la  tonicil»* 
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musculaire  et  la  motilité  volontaire  revenir  graduellement  à  la  nor* 
maie.  Suivant  la  gravité  du  cas,  il  faut  un  espace  de  deux,  quatre, 
six  mois  et  même  davantage,  pour  arriver  à  un  résultat  souvent 
assez  peu  satisfaisant.  D'après  les  observations  récentes  de  Bârwin- 
kel  (Arch.  d.  Heilk,\ll  Bd.  1871),  si  Ton  exerce  une  compression  sur 
les  troncs  nerveux  mixtes  au-dessous  du  point  lésé,  et  qu'on  provo- 
que ainsi  des  sensations  à  la  périphérie,  on  peut  en  conclure  que  les 
nerfs  sensitifs  ont  conservé  leurs  rapports  avec  le  centre,  ce  qui 
s'applique  aussi  en  partie  aux  fibres  motrices.  En  l'absence  de  ces 
effets  de  la  compression,  on  n'est  autorisé  à  admettre  une  solution  de 
continuité  que  si  l'on  découvre  en  même  temps  des  symptômes  d'ir- 
ritation dans  les  nerfs. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  Duchenne  est  partisan  de  la  fara- 
aisation  des  muscles  paralysés  ;  il  la  pratiquait  au  début  avec  des 
eouraots  assez  forts,  à  secousses  rapides,  et  ensuite  avec  des  courants 
^us  faibles  (par  séances  de  dix  à  quinze  minutes  tous  les  jours). 
Duchenne  avance  que  le  traitement  faradique  serait  plus  efficace  et 
plus  indiqué  dans  les  paralysies  anciennes  que  dans  les  cas  récents. 
J'estime  que,  sans  entraver  le  travail  de  reproduction,  pour  stimuler 
la  nutrition  et  l'activité  musculaires,  et  pour  prévenir  les  altérations 
de  texture,  on  peut  recourir  de  bonne  heure  à  l'électricité.  11  n'est 
pas  démontré  que  le  courant  constant  ait  une  action  plus  positive 
sur  la  marche  des  paralysies  graves.  Le  traitement  qui  m'ait  encore 
le  mieux  réussi,  c'est  d'alterner  tous  les  deux  jours  la  galvanisation 
des  nerfs  au  moyen  de  courants  descendants  (en  partant  de  l'épine 
dorsale  et  des  plexus),  et  l'application  de  courants  induits  sur  les 
muscles.  Il  faut  attendi'e  de  nouveaux  faits  chirurgicaux  pour  se 
prononcer  sur  la  valeur  de  la  suture  nerveuse. 


CHAPITRE  XLIU 

MALADIES  DES  NERFS  CRANIENS  ET  RACHIDIENS. 


IIAL.VDIE8  DES  ITERFS  PéRIPIléaiQUES  EN   GÉNêRAL. 

Dans  le  traitement  des  maladies  des  nerfs  périphériques  (racines 
nerveuses,  troncs  nerveux  et  ramifications  périphériques),  on  est 
arrêté  aussitôt  par  la  difficulté  insurmontable  de  déterminer  rigou- 
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reusement  les  conditions  éliologiques  de  ces  affections,  encore  ob- 
scures à  tant  de  points  de  vue.  Nous  notis  limiterons  à  la  partie 
symptomatique  de  la  question,  et  pour  répondre  uniquement  jioi 
exigences  de  la  pratique,  nous  exposerons  les  difTërentcs  maladies 
nerveuses  d'après  leurs  signes  cliniques,  signalant  ce  qui  nous  est 
connu  des  altérations  anatomiques,  et  mettant  au  service  du  diagnos- 
tic et  du  traitement  une  analyse  minutieuse  des  symptômes.  Aïant 
d'aborder  les  affections  des  nerfs  crâniens  et  rachidiens  en  partinh 
lier,  nous  ferons  une  revue  générale  des  formes  morbides  les  pins 
importantes,  savoir  :  l'atrophie,  l'hypertrophie  et  le  névrome,  la  né- 
vrite et  les  névralgies. 

a.  Atrophie  des  nerfs. 

L'atrophie  des  nerfs  est  un  processus  concomitant  des  afTections 
centrales  et  périphériques  les  plus  diverses.  Dans  les  premiers  cha- 
pitres de  ce  livre,  il  a  été  question  en  détail  de  l'atrophie  sunenant 
dans  les  maladies  cérébrales.  Pour  Tatropliie  des  racines  des  nerfs 
crâniens  dans  la  paralysie  bulbaire,  pour  l'atrophie  qui  s'empare  de 
troncs  nerveux  tout  entiers  dans  les  affections  spinales,  et  pour 
l'atrophie  des  cordons  et  des  racines  antérieurs  dans  l'atrophie  inus^ 
culaire  progressive,  on  se  reportera  aux  chapitres  correspondants. 
Quant  à  l'atrophie  des  nerfs  des  organes  des  sens,  elle  a  été  expo^^ 
à  propos  des  tumeurs  cérébrales. 

Dans  les  parties  centrales  aussi  bien  que  dans  les  nerfs  périphéri- 
ques, l'atrophie  peut  être  primitive, q\,  causi'e  par  une  dégénérescence 
amyloide  spontanée;  ou  bien  elle  est  secondaire,  et  l'on  peutalor» 
remonter  assez  exactement  à  ses  causes.  L'atrophie  nerveuse  a  quel- 
quefois sa  source  dans  un  obstacle  à  l'afllux  sanguin.  Les  solutions 
do  continuité  des  nerfs,  leur  séparation  des  foyers  centraux  de  nutri- 
tion, les  obstacles  à  la  reproduction  des  extrémités  sectionnées, 
telles  senties  causes  qui  aboutissent  en  général  à  Tatrophie  desnerf> 
atteints.  Dans  beaucoup  de  cas,  l'inQammation,  par  Texsudatplus 
persistant  ou  la  prolifération  conjonctive  qu'elle  détermine,  peut 
amener  l'atrophie  des  nerfs,  qui  adhérent  presque  toujours  aux  par- 
ties environnantes.  Enfin  c'est  souvent  la  compression  qui,  par  sa 
longue  durée,  devient  une  cause  d'atrophie  nerveuse.  La  corapn."^ 
sion  peut  succéder  à  un  traumatisme;  ou  bien  ce  sont  deslumour>, 
la  carie,  la  périoslite  des  canaux  osseux  destinés  au  passage  des 
nerfs,  ou  enfin  des  exosloses,  des  anévrysnies,  des  dégénérescence^ 
glandulainîs  qui  provoquent  l'atrophie  des  nerfs. 

Le  nerf  atteint  d'atrophie  est  ordinaii'ement  aminci,  d'un  aspect 
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gris  011  jaunâtre  ;  le  microscope  fait  voir  un  nombre  considérable 
de  fibres  nerveuses  vides;  dans  d'autres  la  myéline,  puis  le  cylindre 
d'axe  se  transforment  en  graisse,  le  névrilemme  ses  clérose  ;  les  nerfs 
atrophiés  auraient  (d'après  Bibra)  une  proportion  d'eau  très-infé- 
rieure à  la  normale. 

Quand  Tatrophie  nerveuse  reconnaît  pour  causes  une  inflammation 
ou  une  compression,  elle  est  souvent  précédée  de  symptômes  d'irrita^ 
tien,  tels  que  paresthésies,  névralgies,  secousses  isolées;  quand  la 
conductibilité  est  abolie,  il  y  a  anesthésie,  paralysie  motrice,  perte 
de  l'excitabilité  réflexe  et  de  la  contractilité  électro-musculaire.  Cette 
succession  des  symptômes  s'observe  nettement  dans  les  compres- 
sions du  trijumeau  par  certaines  tumeurs  cérébrales,  dans  la  para- 
lysie du  facial  par  carie  du  temporal.  L'ophthalmie  destructive  dé- 
pendant de  l'atrophie  du  trijumeau  a  été  étudiée  page  195. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  nous  suffira  de  dire  qu'il  doit 
être  dirigé  principalement  contre  Taffcction  qui  sert  de  base  à  l'atro- 
phie. C'est  elle  qui  doit  être  soumise,  autant  que  possible,  à  un  trai- 
tement approprié,  avant  qu'elle  ait  abouti  à  l'atrophie  nerveuse.  Si 
le  nerf  est  déjà  pris  d'atrophie,  il  n'y  a  plus  guère  d'amélioration  à 
espérer. 

b.  Néoplasmes  des  nerfs  et  nevromes. 

A  la  suite  des  solutions  de  continuité  des  nerfs,  on  a  reconnu,  pur 
l'expérimentation  et  la  clinique,  une  régénération  de  la  substance 
nerveuse,  dont  nous  nous  sommes  occupé  dans  le  chapitre  précédent 
à  propos  des  lésions  nerveuses  traumatiques.  Dans  les  moignonsd'am- 
putation  il  se  forme  quelquefois,  pendant  le  stade  de  cicatrisation, 
un  gonflement  en  masse  du  tronc*  nerveux,  qui  devient  excessive- 
ment sensible  au  contact  (les  douleurs  sont  alors  rapportées  à  la  par- 
tie enlevée,  c'est  ce  qu'on  nomme  la  sensation  d'intégrité  des  ampu- 
tés) ;  Wedl  a  constaté  un  enroulement  des  fibres  nerveuses  de  nouvelle 
formation  (désigné  par  Lebert  sous  le  nom  de  névrome  cicatriciel). 
Wirchow  a  noté  le  développement  de  fibres  nerveuses  dans  les  exsu- 
dations de  la  plèvre  ;  Rokitansky  et  Virchow  ont  vu  la  multiplication 
des  ganglions  nerveux  dans  les  tumeurs  de  l'ovaire.  Dans  ce  que 
l'on  considère  comme  une  prolifération  du  tissu  conjonclif  des  nerfs, 
il  se  dépose  dans  la  substance  nerxeuse  une  matière  transparente, 
colloïde,  d'abord  gélatineuse ,  ensuite  cornée.  Cette  altération  est 
appelée  dégénérescence  colloïde  ;  elle  affecte  principalement  les  nerfs 
dans  leur  trajet  intra-crûnien,  plus  rarement  ceux  qui  proviennent 
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du  système  spinal,  et  s'étend  de  la  périphérie  vers  le  centre,  ou  in- 
versement. 

Parmi  les  néoplasmes  des  nerfs,  il  faut  citer  encore  le  pseudo^- 
vrome.  C'est  une  tumeur  plus  ou  moins  circonscrite,  variant  depuis 
le  volume  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'un  œuf,  dure,  élasti- 
que, se  déplaçant  ordinairement  avec  le  nerf,  et  d'une  sensibilité  très- 
vive  à  la  pression.  Ce  névrome  parait  représenter  en  général  une  pro> 
duction  conjonctive,  provenant  du  tissu  interstitiel  normal  ou  des 
enveloppes  des  faisceaux  nerveux,  et  contenant  quelquefois  seofe- 
ment  des  cavités  kystiques  remplies  de  matière  colloïde.  Dans  la  pli- 
part  des  cas,  le  névrome  siège  sur  le  côté  des  nerfs,  ou  bien  il  prend 
naissance  dans  l'intérieur  même  du  nerf,  en  écartant  l'une  de  l'aotit 
les  fibres  nerveuses  en  forme  de  réseau.  Les  tumeurSj  se  dëveloppiiit 
au  dépens  du  névrilemme,  peuvent  être  des  myxomes,  des  Upones, 
des  fibromes,  ou  des  tumeurs  diathésiques.  Les  névromes  vrais  sont 
licaucoup  plus  rares  ;  d'après  Virchow  ils  contiennent,  outre  un  feu- 
trage de  faisceaux  conjonctifs,  des  tractus  de  fibres  nei*veuscs  dirigm 
dans  le  même  sens. 

Les  nerfs  rachidiens  sont  le  siège  le  plus  fréquent  des  névromes;  ils  soot  plts 
rares  sur  les  nerfs  crâniens  et  le  grand  sympathique.  Ces  tumeurs  nerveuses  soot 
ordinairement  isolées;  quelquefois  on  en  trouve  plusieurs  d*un  petit  volume  «r 
le  même  nerf;  dans  une  préparation  fraîche  recueillie  sur  une  vieille  fetnineft 
présentée  dans  une  séance  de  la  Soc.  desniéd.  de  Vienne  par  Klob,  la  plupart  (ie^ 
troncs  nerveux  étaient  couverts  de  névromes  disposés  comme  les  grams  d'un  cha- 
pelet, et  variant  depuis  la  grosseur  d*une  noisette  jusqu'à  celle  d'un  œnîà'àt. 
sans  que  leur  existence  se  soit  révélée  pendant  la  Tie  par  aucun  phénomène  re- 
marquable. Des  exemples  analogues  de  névromes  en  chapelet  ont  été  rencoalivs 
et  décrits  par  Smitli,  Maher,  Payen,  Kupferberg,  et  tout  demièrement  par  Heller 
{Virch,  Arch.,  44  Bd). 

Nous  ne  savons  encore  que  peu  de  chose  sur  Yéliologie  du  névrome. 
Un  a  invoqué  le  plus  souvent  un  traumatisme,  une  compression,  uiie 
influence  rhumatismale  comme  les  causes  de  Firritation  inflamma- 
toire et  de  la  nèoplasie.  Les  névromes  solitaires  seraient  beaucoup 
plus  fréquents  chez  les  femmes.  L'âge  ne  semble  jouer  ici  qu'un  rôk 
secondaire. 

Parmi  les  symptômes  du  névrome,  il  faut  citer  avant  tout  la  dou- 
leur vive  qui  existe  déjà  sous  forme  de  névralgie  quand  le  névrome 
(îst  encore  à  Tétat  latent  ;  dans  les  tumeurs  nerveuses  dont  nous 
avons  donné  précédennnent  les  signes  caractérisliques,  la  douleur 
se  montre  sous  forme  de  paroxysmes  de  plus  en  plus  fréquents  et 
facilement  piovoqués  par  la  compression  ou  le  simple  contact:  rfl«* 
s'irradie  par  la  compression  vers  le  trajet  périphérique  du  nerf* 
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s'accompagne  d'une  siensation  d'engourdissement  et  de  fourmillement, 
rarement  de  symptômes  d'excitation  de  la  motilité  (secousses,  treui- 
blements,  contracture)  ou  de  phénomènes  de  dépression  (anesthésie 
et  parésies).  Quelquefois  il  survient  par  voie  réflexe  des  névralgies 
étendues,  des  convulsions  partielles  ou  générales. 

Quand  les  névromes  occupent  les  parties  superficielles,  ils  sont 
accessibles  à  l'exploration  quand  on  examine  le  tronc  nerveux, 
et  par  leur  mobilité,  la  possibilité  de  les  déplacer,  leur  dévelop- 
pement gi*aduel  et  sans  accidents  généraux,  ils  se  distinguent  du 
cancer  des  nerfs  ;  celui-ci,  dans  ses  différentes  formes,  se  déve- 
loppe à  la  périphérie  des  nerfs  soit  primitivement,  soit  secondaire- 
ment, avec  des  douleurs;  il  adhère  avec  les  parties  environnantes, 
pi*olifëre  rapidement,  s'ulcère  et  s'accompagne  d'infiltration  des  gan- 
glions lymphatiques,  de  cachexie,  et  de  paralysie  complète  de  la  sen- 
sibilité ou  du  mouvement. 

La  marche  dès  névromes  est  presque  toujours  chronique  ;  ils  ne 
menacent  pas  directement  la  vie,  mais  agissent  défavorablement  sur 
Tétat  général  par  la  violence  des  douleurs,  l'insomnie  et  les  troubles 
digestifs.  Le  traitement  est  surtout  chirurgical.  Les  fondants  et  les 
nervins  sont  sans  effet  utile,  les  narcotiques  procurent  seulement  un 
calme  momentané.  Le  moyen  le  plus  efficace  est  encore  Y exlirpaiion  ; 
on  enlève  la  tumeur  en  ménageant  le  plus  possible  les  fibres  nerveu- 
ses. Si  l'on  est  forcé  de  comprendre  une  partie  du  nerf  dans  l'opéra- 
tion, il  reste  à  la  périphérie  un  trouble  fonctionnel  correspondant. 
On  a  observé  quelquefois  des  récidives.  Dans  les  cas  de  névromes 
multiples,  on  ne  peut  guère  atteindre  par  le  bistouri  que  l'une  ou 
l'autre  des  tumeurs  douloureuses. 

c.  Inflammation  des  nerfs  (névrite). 

Les  hyperémies  simples  et  les  ecchymoses  légères,  que  Ion  constate 
sur  la  gaîne  des  nerfs  dans  différentes  affections  aiguës  et  diathési* 
ques  (parfois  c'est  uniquement  de  l'hyperémie  cadavérique),  ne  suf- 
fisent pas  pour  faire  admettre  une  inflammation  des  nerfs  ;  il  faut, 
pour  cela,  constater  l'existence  d'altérations  plus  profondes.  A  côté  de 
la  rougeur,  des  pertes  de  substance,  du  relâchement  et  de  l'infiltration 
du  névrilemme,  le  nerf  enflammé  lui-même  parait  injecté,  tuméfié  ; 
entre  les  différents  faisceaux  de  fibres  est  déposé  un  exsudât  séreux, 
gélatineux  ou  fibrineux.  C'est  seulement  quand  l'inflammation  a  duré 
un  certain  temps,  que  les  tubes  nerveux  sont  pris  de  dégénérescence 
graisseuse.  On  sait  aussi,  d'après  les  recherche^  récentes  de  Hjell 
(l.  c.)  sur  la  névrite  artificielle!  que  l'irritation  inflammatoire  s'ac- 
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compagne  de  prolifération  nucléaire,  de  coagulation  et  de  transfor- 
mation graisseuse  des  fibres  nerveuses. 

L'inflammation  des  nerfs  procède  ordinairement  du  stratum  coi- 
jonctif  du  névrilcmme,  la  myéline  n'est  prise  que  secondairemenl 
Suivant  le  degré  d'hyperplasie  et  Tabondance  des  noyaux  dans  b 
gaines  nerveuses  externe  ou  interne,  suivant  la  prolifération  nuclém 
et  l'épaississement  fibrillaire  qui  peuvent  se  faire  dans  la  gaine  de 
Schwann,  le  processus  inflammatoire  est  constitué  par  une p^RfMe 
ou  une  névrite  interstitielle.  L'exsudat  provoqué  par  Tinflammatioi 
peut  se  résorber,  dans  les  cas  légers,  avant  que  les  fibres  nerveo«es 
aient  subi  des  modifications  persistantes.  Quand  rinflammalionaflede 
une  marche  chronique,  la  gaine  des  nerls  devient  épaisse,  fibretue^ 
résistante,  souvent  adhérente  aux  tissus  adjacents;  la  substance  ner- 
veuse demeure  intacte  dans  les  formes  légères,  dans  les  cas  gnvo 
elle  s'atrophie  sous  l'influence  de  la  compression  exercée  par  rexsudat 
Si  la  substance  épanchée  s'organise,  il  y  a  forma tioif  de  tissu  cou- 
jonctif,  avec  épaississement  et  sclérose  des  nerfs,  disparition  des  élé- 
ments nerveux.  Dans  les  inflammations  traumatiques,  ainsi  que  dans 
les  suppurations  se  propageant  jusqu'aux  nerfs  par  contiguîié,  il 
peut  y  avoir  infiltration  purulente  et  nécrose  de  la  substance  no^ 
veuse. 

Parmi  les  symptômes  de  la  névrite^  le  plus  important  est  la  dou« 
leur;  elle  est  ordinairement  continue,  rarement  rémittente  ou  même 
intermittente  ;  elle  augmente  par  la  pression  et  les  mouvement:*, 
mais  la  simple  douleur  à  la  pression  (comme  l'a  montré  Vircbowi 
n'est  pas  une  preuve  suffisante  de  névrite.  La  douleur  n'existe  pis 
seulement  dans  la  partie  enflammée,  elle  s'irradie  aussi  vers  la  péri- 
phérie, et  s'y  accompagne  de  fourmillements  et  d'engourdissement. 
La  fièvre  ne  se  montre  que  dans  les  névrites  étendues.  Si  l'exsudal 
augmente,  ou  comprime  les  nerfs  pendant  longtemps,  les  symptùmes 
d'irritation  du  début  (hyperesthésie,  irradiations  douloureuses  et 
soubresauts),  sont  suivis  d'anesthésie  et  de  paralysie.  Les  paralysies 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  se  compliquent  de  troubles  tropbi- 
ques  des  muscles,  quelquefois  de  la  peau  (éruptions  de  xoiia)  et  des 
articulations  ;  ce  sont  autant  de  conséquences  de  l'irritation  inflann 
niaioirc  des  nerfs.  La  lèpre  anesthésique  (éléphantiasis  des  Grecs» 
résulterait  aussi,   d'après  Virchow  (die   Krankh.    Geschw.  H  Bd- 
i  864-65) ,  d'une  pèrinèvrite  avec  prolifération  cellulaire  entre  les  iubt^ 
nerveux.  D'après  Bœck  et  Danielssen  (Traitéde  la  spedaUked,  1848). 
et  d'après  les  observations  plus  récentes  de  Steudener  {Beitr.  y 
Pathol,  der  Lepra,  1867),  les  processus  inflammatoires  peuvent  s'é- 
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tendre  des  nerfs  périphériques  jusqu'aux  racines  nerveuses  et  même 
jusqu'à  la  moelle  (formation  de  canalicules  dans  la  substance  grise, 
Steudener).  Nous  avons  vu  également,  à  propos  des  paralysies  réflexes, 
qu'elles  peuvent  être  causées  par  une  névrite  ascendante,  gagnant 
jusqu'à  la  moelle,  ce  qui  parait  vraisemblable  d'après  les  expériences 
déjà  citées  de  Tieslcr  et  Feinberg  (/.  c). 

Au  point  de  vue  diagnostique,  la  névrite  se  distingue  de  la  névral- 
gie par  la  continuité  des  douleurs,  qui  montrent  rarement  des  rémis- 
sions ou  des  intermissions,  par  l'absence  de  points  douloureux 
circonscrits,  par  la  sensibilité  particulière  des  nerfs  aux  excitations 
électriques  (surtout  au  courant  induit),  et  par  les  phénomènes  con- 
sécutifs d'atrophie  musculaire,  de  paralysie  motrice  et  sensitive.  En 
général,  il  faut  une  observation  longue  et  attentive  pour  reconnaître 
la  névrite.  Le  rhumatisme  musculaire,  souvent  très-douloureux,  se 
reconnaît  à  son  extension  diffuse,  à  l'absence  d'autres  accidents  péri- 
phériques, et  au  réveil  des  douleurs  plus  accusé  par  les  mouvements 
que  par  la  pression.  Les  maladies  des  vaisseaux  qui  cheminent  avec 
les  nerfs  sont  caractérisées  par  la  douleur  subite,  l'absence  de  pouls, 
l'abaissement  de  température,  l'abolition  de  la  sensibilité  et  de  la 
nutrition  (embolie  artérielle),  par  l'induration  appréciable  des 
veines,  Tœdème  étendu  et  la  stase  veineuse  concomitante  (thrombose 
veineuse)  ;  on  confondra  donc  difficilement  ces  phénomènes  avec 
ceux  de  la  névrite. 

Vétiologie  de  l'inflammation  des  nerfs  est  variable.  Une  influence 
rhumatismale  intense,  des  lésions  traumatiques,  la  compression,  les 
inflammations  et  les  suppurations  dans  le  voisinage  des  nerfs  peuvent 
donner  naissance  à  une  névrite.  Plus  tard,  la  névrite  peut  guérir 
(comme  nous  l'avons  indiqué)  par  résorption  prompte  de  l'exsudat  ; 
dans  les  cas  défavorables  où  elle  affecte  une  marche  chronique,  elle 
se  termine  par  des  troubles  plus  ou  moins  graves  de  la  sensibilité  et 
du  mouvement. 

Pour  le  traitement  de  l'inflammation  des  nerfs,  il  est  bon  de  recou- 
rir dès  le  début  aux  antiphlogistiques.  On  a  souvent  de  bons  eflets 
des  émissions  sanguines  locales,  des  compresses  froides,  des  bains 
tièdes  prolongés  (avec  les  précautions  nécessaires  à  l'entrée  et  à  la 
sortie  du  bain).  J'ai  eu  aussi  à  me  louer  des  enveloppements  humides^ 
prolongés  jusqu'au  retour  de  la  chaleur,  et  suivis  de  demi-bains 
à  24-20^  centigrades  (de  cinq  à  huit  minutes).  Contre  les  douleurs 
violentes,  on  pratique  sur  des  points  éloignés  des  injections  sous- 
•  cutanées  de  morphine.  Dans  les  cas  chroniques,  on  prescrit  Viodure 
de  potassium  ;  mais  les  bains  iodés  j  les  eatix  thermales  indifférentes 
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et  les  bains  de  boue  ont  une  action  beaucoup  plus  positive  pour  bir\r 
résorber  les  produits  de  rinflammation.  Pour  combattre  les  troubks 
consécutifs  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  le  meilleur  moyen  esl 
l'électricité  (galvanisation  des  nerfs  et  faradisation  des  muscles).  Dk 
peut  être  combinée  utilement  avec  un  traitement  hydrothérarpiqoe  m 
thermal. 

d.  Névralgies. 

On  appelle  névrcUgies  des  douleurs  qui  se  montrent  sur  les  dille- 
rents  segments  des  nerfs,  depuis  leur  origine  jusqu'à  la  périphérif. 
et  apparaissent  le  plus  souvent  par  accès»  soit  spontanément,  m\ 
par  pression  sur  certains  points  déterminés.  La  production  de  dou- 
leur exige  qu'une  faible  excitation  s'empare  très-vite  des  fibres  ner- 
veuses, mais  une  irritation  violente  peut,  par  son  intensité,  remplaoer 
la  propagation  amoindrie.  Des  troubles  de  nutrition  de  la  myilioc 
(quelquefois  consécutifs  à  des  troubles  de  circulation)  détermioeot 
également  des  sensations  douloureuses.  Celles-ci  sont  réglées  en 
général  par  l'intensité  première  ou  l'accroissement  de  la,  ciose 
excitante,  par  la  durée  de  l'excitation,  ainsi  que  par  le  degré  d'épuF 
sèment  des  nerfs.  D'après  les  recherches  de  Schiff,  dans  les  nerfî 
hyperémiés,  la  réceptivité  aux  excitations  est  augmentée,  mais  noo 
pas  le  pouvoir  conducteur.  Les  retours  périodiques  des  névralgie» 
seraient  causés  par  des  incitations  intérieures  organiques  agissanl 
par  intervalles  ;  l'épuisement  de  l'activité  nerveuse  exagérée  peut  étiv 
causé  par  un  amoindrissement  soit  de  la  réceptivité  du  point  irrité, 
soit  de  la  conductibilité  des  fibres,  soit  de  la  perception  centrale. 

Comme  les  fibres  nerveuses  qui  se  dirigent  vers  la  peau  pénètreoL 
à  des  hauteurs  dilTèrentes,  de  l'extérieur  dans  les  troncs  nerreux.  U 
compression  ou  les  autres  excitations  des  nerfs  affectent  plus  tt^ 
les  faisceaux  externes  que  les  faisceaux  internes  ;  il  en  résulte  que  ti 
douleur  semble  courir,  suivant  le  trajet  des  nerfs,  de  haut  en  baf- 
Les  douleurs  lancinantes  le  long  des  troncs  nerveux  se  produisent 
surtout  sous  l'influence  de  fortes  excitations  à  action  rapide,  comme 
cela  arrive  dans  les  chocs  brusques  sur  le  coude,  ou  par  Teflet  d'un 
Iroid  excessif. 

C'est  la  disposition  de  la  mosaïque  centrale  qui  détermine  la  k>< 
des  manifestations  périphériques.  Une  irritation  des  fibres  sensitiu> 
intra-méduUaires  dans  les  colonnes  grises,  se  traduira  dans  le> 
expansions  terminales  des  nerfs  par  des  sensations  douloureus(.*>- 
Les  racines  postérieures  des  nerfs  rachidiens,  les  nombreux  filet^ 
scusitii's  situés  entre  le  tégument  externe  et  les  aponévroses,  et  pine- 
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mit  en  partie  jusqu'aux  muscles,  fournissent  autant  de  points 
aibles  qui  donnent  prise  aux  névralgies  dans  le  vaste  réseau  du 
ystème  nerveux  périphérique. 

Quand  le  siège  de  Tincitation  est  centi*al,  on  comprend  que  Tappa- 
"eil  nerveux  terminal,  affecté  de  douleurs  intermittentes,  ne  présente 
racune  altération  morbide.  Dans  les  affections  périphériques  des 
lerfs  sensitifs,  on  peut  constater  quelquefois  des  altérations  de 
lexture.  Nous  citerons  à  ce  propos  :  le  gonflement  des  nerfs  et  un 
trouble  granuleux  de  leur  myéline,  dans  la  périostite  des  orifices 
osseux  (nerfs  sus-orbitaire,  sous-orbitaire,  alvéolaire  inférieur,  men- 
tonnier,  etc.);  les  épaississements  de  la  gaine  des  nerfs,  dans  l'in- 
flammation des  parties  environnantes  ;  la  prolifération  du  tissu  con- 
jonctif  entre  les  faisceaux  nerveux,  de  cellules  cancéreuses  entre  les 
tubes  nerveux  (comme  dans  un  cas  qui  sera  rapporté  plus  loin  à  pro- 
pos de  la  sciatique)  ;  les  renflements  en  massue  des  nerfs  dans  les 
moignons  d'amputation»  qui  peuvent  donner  naissance  à  des  névral- 
ries  ;  enfin  dans  cette  catégorie  rentrent  encore  les  névralgies  dépen- 
oant  d'une  compression  exercée  par  des  tumeurs  voisines,  d'affections 
vertébrales,  d*une  stase  veineuse  dans  les  tissus  nerveux.  Nous 
reviendrons  sur  ces  points  en  traitant  des  névralgies  en  particulier. 
Parmi  les  symptômes  des  névralgies^  le  phénomène  capital  est  la 
douleur.  Elle  suit,  dans  la  plupart  des  cas,  le  trajet  anatomique  du 
nerf 9  et  se  montre  sous  forme  A' attaques^  séparées  entre  elles  par  des 
mtermissions  complètes»  souvent  par  des  rémissions  seulement.  Les 
malades  accusent  des  douleurs  fulgurantes  (avec  ou  sans  hyperesthé- 
sie  cutanée),  térébrantes,  perçantes,  piquantes,  brûlantes,  etc.  La 
névralgie  faciale,  l'ataxie  doulonreuse  sont  les  formes  qui  donnent 
lieu  aux  paroxysmes  douloureux  les  plus  violents.  11  y  a  souvent 
certains  points  qui  constituent  le  siège  des  douleurs  accusées  par  les 
malades  ;  celles^i  peuvent  aussi  se  propager  à  d'autres  branches  des 
racines  nerveuses,  et  s'irradient  presque  toujours  du  centre  à  la 
périphérie,  quelquefois  aussi  en  sens  inverse. 

Yalleix  a  découvert  le  premier  des  points  douloureux  qui  consti- 
tuent un  caractère  important  des  névralgies  ;  on  les  trouve  le  plus 
souvent  aux  points  où  les  nerfs  sortent  de  leurs  canaux  osseux  pour 
se  répandre  à  la  surface  des  os,  lorsqu'ils  émci^cnt  à  travers  des 
orifices  aponévrotiques  ou  musculaires,  ou  dans  les  régions  où  des 
nerfs  cutanés  importants  s'anastomosent  entre  eux.  Ce  sont  en  géné- 
ral des  points  douloureux  circonscrits,  que  Ton  découvre  par  une 
exploration  attentive,  en  prenant  avec  le  doigt  sur  le  trajet  des  nerfs, 

et  qui  existent  dans  la  plupart  (*es  névralgies.  Mais  il  y  a  des  cas^ 
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cl  j'en  ai  rencontré  souvent,  où  les  points  douloureux  ne  se  montrent 
que  pendant  les  attaques^  et  manquent  aux  autres  moments.  Dans  les 
cas  douteux,  j'ai  souvent  découvert,  par  Yexploration  éledriquej  cer- 
tains points  des  nerfs  très-sensibles  au  courant  électrique  (courant 
continu  ou  induit),  tandis  que  les  autres  parties  du  même  nerf,  ou 
les  points  symétriques  du  côté  sain,  n'étaient  pas  pariiculièroroeiit 
aflcctés  par  l'électricité.  Les  douleurs,  dans  les  névralgies,  peuvent 
aussi  s'étendre  secondairement  à  d'autres  filets  nerveux  (issus  des 
mêmes  racines),  ou  bien,  dans  les  cas  d'excitabilité  extrême  du 
système  nerveux,  elles  se  propagent  par  irridation  jusque  diib 
des  parties  éloignées. 

Tûrck  avait  déjà  observé,  dans  quelques  névralgies,  une  hyperestkétie  ou  me 
anenihésie^  et  plus  récemment  Nothnngel  (Virch.  Arch.,  .M  Bd)  a  montré  quelles 
accompagnent  habituellement  les  névralgies  des  extrémités,  celles  des  nerfs  supei^ 
ficieis  du  tronc  et  de  la  tète.  Au  début  des  douleurs  (de  *i  à8  semaines),  on  titnîf 
de  riiyperalgésie  cutanée,  plus  tard  la  sensibilité  de  la  peau  est  diminuée  ;  en 
deux  phénomènes  se  montrent  sur  tous  les  filets  nerveux  correspondants,  on 
bien  s*étendent  à  toute  la  moitié  du  corps  atteinte  (Tûrck),  et  disparaissent  ap 
cours  de  la  guérison.  D'après  Nothnagel,  Thyperesthésie  résulterait  d*ane  irradia- 
tion des  incitations  à  un  grand  nombre  de  cellules  nerveuses  sensitives;  raoe»* 
tbésie  aurait  pour  cause  un  épuisement  des  cellules  nerveuses,  consécutif  à  uv 
surexcitation  prolongée.  Dans  plusieurs  de  mes  observations,  ces  troubles  de  U 
sensibilité  dépendaient  évidemment  d'excitations  vaso-motrices. 

11  n'est  pas  rare  que  les  névralgies  s'accompagnent  de  sympiâmes 
réflexes  particuliers,  qui  s'expliquent  par  les  nombreuses  communi- 
cations des  fibres  radiculaires  postérieures  avec  la  substance  grise  de 
la  moelle.  Aussi  nous  voyons,  dans  la  névralgie  faciale,  des  coo- 
Iractions  des  muscles  de  la  face  succéder  à  l'excitation  scnsitive; 
dans  les  névralgies  des  extrémités,  celles-ci  sont  le  siège  de  crampes 
musculaires  plus  ou  moins  étendues  ;  les  mouvements  du  cœur  el 
de  la  respiration  peuvent  eux-mêmes  être  altérés  dans  leur  rhythoie. 
Il  est  rare  (comme  il  arrive  quelquefois  dans  le  stade  d'irntationde 
Tataxic)  que  des  crampes  musculaires  préexistantes  soient  remplacées 
par  des  névralgies;  c'est  ainsi  qu'une  dépi^ssion  du  pouvoir  réfleic 
peut  faire  manquer  le  phénomène  de  Goltz,  lorsque  l'excitation  des 
intestins  (ce  qui,  dans  d'autres  circonstances,  provoque  un  anrétdu 
cœur  par  l'intermédiaire  du  pneumogastrique)  se  combine  avec  une 
irritation  intense  des  nerfs  sensitifs  des  extrémités.  Enfin,  il  faut 
ranger  aussi  parmi  les  actions  réflexes  les  troubles  vaso-moieun 
déterminés  par  l'excitation  des  éléments  nerveux  du  grand  sympa- 
thique (qui  sont  mélangés  de  fibres  sensitives).  Telles  sont  les  ano- 
malies de  la  circulation  et  des  sécrétions  qu'on  peut  observer  dans 


NÉVRALGIES.  fp3 

les  névralgies,  les  éruptions  cutanées,  les  troubles  de  nutrition 
(comme  dans  la  prosopalgie)  ;  nous  y  reviendrons  en  détail  à  propos 
des  névralgies  en  particulier. 

Vétiologie  des  névralgies  renferme  encore  de  nombreuses  obscu- 
rités. Leurs  causes  sont  des  plus  diverses,  tantôt  générales,  tantôt 
locales.  Parmi  les  causes  générales,  la  plus  importante  est  Vexcita- 
bUilé  anormale  du  système  nerveux,  soit  dans  ses  organes  centraux, 
soit  dans  SCS  expansions  périphériques  ;  elle  peut  être  héréditaire,  ou 
provoquée  par  des  influences  extérieures.  L'expérience  montre  que 
les  pères  affectés  d'accidents  nerveux  transmettent  assez  souvent  à 
leurs  flls  une  certaine  disposition  aux  troubles  nerveux,  aux  névral- 
gies ;  de  même  les  mères  atteintes  de  névralgies  de  la  tête,  de  ra- 
chialgie,  de  cardialgie,  etc.,  transmettent  cette  prédisposition  à  leurs 
filles.  Mais  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'admettre  l'hypothèse 
hasardée  par  Anstie  {Neuralgia  and  diseases  thaï  resemble  itj  London 
1871),  qui  suppose  une  faiblesse  héréditaire  des  cellules  nerveuses 
des  cordons  postérieurs,  déterminant,  par  une  irritation  centripète 
prolongée,  une  atrophie  interstitielle  de  ces  cellules,  avec  terminai* 
son  parguérison  (?)  ou  par  dégénérescence. 

Le  texe  a  une  certaine  influence,  en  ce  sens  que  certaines  névralgies  (intercos- 
tale, lombo-abdominale)  se  rencontrent  plus  souvent  chez  les  femmes,  tandis  que 
la  sdatique  est  plus  fréquente  chei  les  hommes.  Jusqu*à  Tâge  de  30  ans,  les  fem- 
mes sont  en  général  plus  exposées  aux  névralgies  que  les  hommes,  ce  qui  doit 
tenir  en  grande  partie  aux  conditions  sexuelles  (menstruation,  chlorose,  gros- 
sesse). Les  saisons  et  les  changemenls  de  température  ont  une  influence  positive 
sur  Tapparition  des  névralgies.  Dans  un  tiers  des  cas  rassemblés  par  Valleix  et 
d'antres  auteurs,  l'invasion  de  la  maladie  avait  eu  lieu  pendant  les  mois  froids  ou 
variables  de  l'année.  Le  vent,  le  froid  humide,  le  refroidissement  du  corps  pen- 
dant la  transpiration  peuvent  affecter  seulement  les  terminaisons  nerveuses  péri- 
phériques, ou  porter  leur  action  jusqu'aux  fibres  centrales  le  long  dos  troncs  et 
des  racines  nerveuses,  en  déterminant  des  névralgies  excentriques.  L*habitation 
dans  des  maisons  humides,  froides,  le  séjour  dans  des  pays  très-exposés  aux  vents 
(voyei  à  propos  de  la  sciatique),  sont  des  causes  fréquentes  de  l'apparition  ou  des 
récidives  des  névralgies.  Enfin,  les  névralgies  notées  par  Gûnsburg  et  Leudet 
(Arch,  gén,^  février  1864)  dans  certains  cas  de  phthisie  et  de  chlorose,  doivent  ré* 
snlter  de  l'influence  d'un  sang  vicié  sur  le  système  nerveux. 

Les  causes  locales  des  névralgies  sont  centrales  ou  périphériques. 
Les  causes  centrales  procèdeot  du  cerveau  ou  de  la  moelle.  Parmi  les 
affections  cérébrales,  certains  états  congestifs(ceux,  par  exemple,  qui 
précèdent  l'apoplexie)  peuvent  s'annoncer  par  des  névralgies  ;  ou  bien 
celles-ci  constituent  un  symptôme  concomitant  de  Tinflammalion, 
des  tumeurs,  de  la  sclérose,  du  ramollissement.  Les  affections  spi- 
nales au  début  afîectent  assez  souvent  les  apparences  de  ntHralgies 
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vagues.  Les  douleurs  lancinantes  avec  hyperesthésie  cutanée  sont 
un  symptôme  fréquent  de  l'ataxie  au  début.  La  spondylite  du  segment 
supérieur  de  la  colonne  vertébrale  s'accompagne  aussi  au  début  de 
névralgies  des  plexus  cervical  et  brachial,  des  espaces  intercostaux. 
Un  grand  nombre  des  névralgies  hystériques,  dyscrasiques  et  toxiques 
peut  élre  rangé  aussi  dans  cette  catégorie. 

Parmi  les  causes  périphériques,  il  faut  mentionner  :  les  lésions 
locales  des  nerfs  ou  de  leur  gatne,  suites  de  traumatisme,  de  compres- 
sion, de  déchirure,  d'inflammation;  la  périostile  et  la  carie  des  os 
voisins,  et  surtout  des  orifices  osseux  par  lesquels  passent  les  nerfs; 
les  affections  rhumatismales  des  filets  nerveux  articulaires  et  muscu- 
laires; les  stases  dans  les  canaux  veineux  voisins  des  nerfs,  et  Tathè- 
rome  des  artèn^s  ;  la  compression  des  nerfs  par  des  anévrysmcs,  des 
ganglions  dégénérés,  des  néoplasmes,  des  gommes  syphilitiques,  par 
les  inflammations  et  les  tuméfactions  des  organes  internes,  par  des 
corps  étrangers  ;  dans  tous  ces  cas,  les  circonstances  des  irritations 
inflammatoires  ou  mécaniques,  la  nature  des  tumeurs  influent  sur 
les  caractères  de  la  névralgie. 

Il  sera  question  plus  loin  des  névralgies  développées  par  voie  réflext 
et  par  irradiation. 

Le  diagnostic  des  névralgies  est  en  général  plus  difficile  que  leur 
localisation.  Des  douleurs  qui  suivent  le  trajet  des  neifs,  qui  revien- 
nent sous  forme  de  paroxysmes,  et  qui  présentent  certains  points  dou- 
loureux, monti*ent  qu'il  s'agit  d'une  névralgie  ;  en  l'absence  de  ces 
différentes  conditioifs,  on  ne  peut  admettre  une  névralgie  qu'avec 
plus  ou  moins  de  vraisemblance.  Comme  d'ailleurs  les  névralgies 
sont  presque  toujours  un  symptôme  de  divers  états  morbides,  U 
question  la  plus  importante,  au  point  de  vue  clinique,  est  de  dècon- 
vrir  la  source  première  des  accidents  névralgiques.  Disons  à  ce  pro- 
pos que  certains  auteurs  de  nos  jours  se  donnent  une  peine  inutile, 
lorsqu'ils  divisent  les  névralgies  en  groupes  artificiels,  reposant 
beaucoup  plus  sur  des  vues  personnelles,  que  sur  des  signes  objectif;» 
réels. 

En  présence  d'une  névralgie,  le  médecin  doit  avant  tout,  dans  Tin- 
térët  du  pronostic  et  du  traitement,  distinguer  si  la  névralgie  est 
seulement  l'expression  d'une  irritation  locale,  ou  si  elle  ne  constitue 
pas  plutôt  le  signe  périphérique  de  pi*ocessus  morbides  centraux. 
Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  possible,  par  une  considération  atten- 
tive des  autres  phénomènes  morbides,  de  se  former  une  opinion  sur 
la  nature  de  la  névralgie.  Quelquefois  il  faut  obsei*ver  longtemps  le 
mode  de  développement  de  la  maladie  pour  recueillir  des  données 
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luffisantes  ;  il  y  a  même  des  cas  assez  rares  où  la  cause  originelle  des 
lévralgics  nou&  échappe  complètement  pendant  la  vie.  Nous  allons 
«poser  les  traits  les  plus  saillants  qui  servent  à  caractériser  les  né- 

rralgics. 

Les  névrtUgieê  d'origine  cérébrale  s'accompagnent  de  maux  de  tète 
[surtout  au  front  et  aux  tempes)  ;  elles  se  montrent  sur  une  moitié  du 
sorps,  et  constituent  des  douleurs  déchirantes  sur  le  trajet  de  certains 
nerfs  (comme  dans  la  prosopalgie),  avec  contractions  réflexes  de  la 
bce,  hyperesthèsie  générale  ou  symptômes  psychiques.  Les  névral- 
gies symptomatiques  des  tumeurs  cérébrales  (névralgie  faciale,  dou- 
leurs tantôt  fixes,  tantôt  vagues  dans  la  nuque,  douleurs  dans  les 
membres)  sont  caractérisées  par  la  céphalalgie  périodique,  le  ver- 
lige,  la  névralgie  du  trijumeau  avec  aneslhésie  consécutive,  par 
l'apparition  de  convulsions,  par  les  signes  précoces  de  névrorétinite, 
lesparësies  de  différents  nerfs  crâniens,  et  plus  tard  aussi  des  extré- 
mités. Les  névralgies  spinales  sont  presque  toujours  précédées  de 
paresthésies  précoces  (sensations  de  froid,  fourmillements  dans  les 
doigts  et  les  orteils,  engourdissement).  La  brachialgie  ou  la  mchialgie 
i  retours  périodiques,  avec  sensations  douloureuses  dans  le  dos,  dans 
*une  ou  l'autre  jambe  (douleurs  lancinantes  dans  le  nerf  sciatiquc 
ivec  hyperesthèsie  cutanée,  au  début  ou  dans  le  cours  de  Tataxie)  ; 
a  diplopie  intercurrente,  l'inégalité  manifeste  des  pupilles;  la  dis- 
position à  la  fatigue  ;  l'excitation  génitale  concomitante  ;  la  sensibilité 
îxtréme  au  vent  et  à  l'humidité;  l'excitabilité  anormale  au  courant 
^Ivanique  en  certains  points  déterminés  :  telles  sont  les  circonstan* 
:es  qui  révèlent  l'origine  spinale  des  névralgies. 

Les  névralgies  hystériques  se  montrent,  en  général,  après  des  com- 
motions morales  ou  des  attaques  d'hystérie  ;  elles  se  reconnaissent  à 
leurs  modifications  rapides  quant  au  siège  et  à  l'intensité,  ainsi  qu'à 
la  coexistence  d  autres  troubles  du  mouvement  et  de  la  sensibilité. 
(Voir  pour  plus  de  détails,  p.  495.)  Les  névralgies  hystériques  sont 
l'origine  cérébrale  ou  spinale,  mais  rarement  de  nature  périphérique. 
Les  névralgies  mercurielles  et  saluimines  sont  presque  toujours  d'ori- 
gine périphérique  et  se  reconnaissent  par  les  autres  symptômes,  ainsi 
que  par  les  commémoratifs.  Les  névralgies  anémiques,  qui  survien- 
nent quelquefois  dans  la  tuberculose,  la  chlorose,  la  fièvre  intermit- 
tente, doivent  tenir  à  l'influence  d'un  sang  vicié  sur  le  système  ner- 
veuXy  et  se  reconnaissent  facilement  d'après  l'ensemble  de  la  maladie. 

On  ne  songera  aux  névralgies  arthritiques  que  chez  les  individus 
âgés,  et  s'il  existe  en  même  temps  du  gonflement  et  de  la  raideur 
des  articulations  ;  on  ne  connaît  pas  bien,  jusqu'à  présent,  l'influence 
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de  la  névrite  noueuse  sur  ce  genre  d'affections.  Les  né9ralgie$  «ypAi- 
liiiques,  qu'on  observe  dans  les  cas  de  syphilis  positive,  doÎYmt  être 
rapportées  à  une  périoslite  ou  à  une  ostéite.  Pour  les  névralgieê  trou- 
maiiques,  nous  i*envoyons  à  la  page  075.  Les  névralgieM  rkumalù' 
maies  se  limitent  en  général  aux  dernières  ramifications  nerveuses 
de  la  peau»  des  aponévroses,  des  muscles,  des  articulations  ;  elles 
résultent  de  l'impression  du  froid.  Les  névralgies  des  muqueuses,  de 
Turëthre,  du  rectum»  de  Testomac  (gastralgie),  de  Tintestin,  des  pa- 
rois abdominales  (revêtant  les  apparences  d'une  péritonite),  sont 
presque  toujours  des  phénomènes  concomitants  d*aflèctions  cen- 
trales, d'accidents  hystériques.  Enfin  des  douleurs  d'origine  périphé- 
rique peuvent  s'irradier  sur  des  nerfs  sensiiifs  éloignés,  et  donner 
lieu,  au  cas  d'une  excitabilité  anormale  (chez  les  personnes  no-reuses, 
surtout  chez  les  femmes),  à  des  nétmUgies  irradiées.  Telles  sontli 
douleur  d'épaule  dans  les  calculs  hépatiques,  la  douleur  dorsale  dans 
le  cancer  de  Festomac,  les  douleurs  fémorales  dans  les  calculs 
rénaux,  etc. 

Le  pronostic  des  névralgies  dépend  de  l'affection  qui  leur  sert  de 
base.  Les  formes  périphériques  peuvent  guérir,  dans  certains  cas, 
par  un  traitement  approprié  ;  d'autres  fois,  au  contraire  (comme  dans 
certaines  affections  cérébrales  et  spinales),  elles  opposent  une  résis- 
tance opiniâtre  au  traitement,  et  Ton  est  réduit  à  une  action  pallia» 
tive.  Les  névralgies  hystériques,  toxiques,  et  celles  qui  dépendit  de 
Tanémie,  cèdent  à  ramélioration  de  Tétat  général.  Les  névralgies 
entretenues  par  des  maladies  périphériques,  disparaîtront  quand  oo 
aura  enlevé  la  cause  d'irritation  qui  y  donnait  lieu.  En  général,  les 
névralgies  récentes,  survenant  chez  des  sujets  jeunes,  sont  plus  sus- 
ceptibles de  guérison  que  les  formes  chroniques,  compliquées,  affec- 
tant des  individus  âgés.  Tout  le  monde  sait  quelle  est  la  fréquence 
des  rechutes  dans  les  névralgies.  La  persistance  des  points. doulou- 
reux est  une  menace  de  récidive. 

Dans  le  traitement  des  névralgies,  on  s'occupera  surtout  de  modi- 
fier leurs  causes.  Mais,  en  général,  il  est  beaucoup  plus  facile  de  dé- 
couvrir, que  de  faire  disparaître  la  cause.  Dans  la  plupart  des  cas, 
on  s'efforce  d'émousser  autant  que  possible  la  réceptivité  morbide 
des  nerfs,  ou  de  supprimer  leur  pouvoir  conducteur  (comme  dans  la 
prosopalgie).  On  n'y  arrive  souvent  que  partiellement,  et  il  reste  en- 
core au  médecin  à  procurer  au  moins  à  son  malade  quelque  soulage- 
ment, quelques  instants  de  repos  au  milieu  de  la  désespérante  mo- 
notonie de  ses  douleurs. 
Dans  les  névralgies  d'origine  rhumatismales,  on  a  des  succès  rapi- 
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des  en  employant  dès  le  début  l^s  antiphlogistiques,  les  diaphoréti- 
qaes,  les  bains  de  vapeur,  les  enveloppements  humides  (ime  demi- 
heure  à  une  heure),  suivis  de  demi-bains  refroidis,  et  le  courant 
électrique.  Quand  la  maladie  alTectc  une  marche  chronique,  il  faut 
continuer  pendant  longtemps,  et  d'une  manière  méthodique,  rem- 
ploi de  ces  derniers  moyens,  ainsi  que  des  diffèi*entcs  eaux  therma- 
les. S'il  existe  un  fond  d'anémie,  on  a  recours  au  traitement  tonique, 
aux  eaux  ferrugineuses  (Franzensbad,  Spa,  Pyrmont,  etc.);  si  Ton 
découvre  une  périostite,  à  Tiodure  de  potassium.  Dans  les  névralgies 
toxiques*  on  prescrit  les  bains  tièdes,  une  alimentation  reconsti- 
tuante, et  on  favorise  les  sécrétions. 

Le  traitement  palliatif  consiste  à  atténuer  Texcitabilité  anormale 
des  nerfs.  Parmi  les  médicaments  nouveaux  employés  dans  ce  but,  le 
Invmure  de  potassium  (de  2  à  4  gi*ammcs  par  jour)  rend  quelquefois 
de  bons  services.  Dans  les  névralgies  périodiques,  on  prescrit  la  qui- 
nine à  haute  dose  (seule  ou  combinée  aux  opiacés),  ou  la  liqueur  de 
Faider.  Les  opiacés  à  Vintérieur  et  les  préparations  d'acide  cyanhy- 
drique  sont  mal  supportés  par  beaucoup  de  malades  ;  ils  détermi- 
nent assez  souvent  des  accidents  gastralgiques  graves,  et  leur  action 
calmante  est  d'ailleurs  assez  lente.  En  pareil  cas,  il  faut  donner  la 
préférence  aux  injections  sous-cutanées  de  morpliinc,  d*extrait  d*o- 
pium,  d'atropine,  etc.,  bien  qu'elles  n'aient  en  général  qu'une  eflica- 
cité  passagère,  et  que  les  guérisons  persistantes  soient  l'exception. 

Si  Ton  Teut  associer  la  morphine  et  la  quinine  pour  t'usa^'e  hypodermique,  il 
faut  employer  des  solutions  aqueuses  de  chlorhydrate  de  morphine  et  de  bisulfate 
de  quinine,  car  j*ai  démontré  (Méd.  Preue,  n*  22,  1867)  que  le  mélange  de  solu- 
tûms  concentrées  d'acétate  de  morphine  et  de  bisulfate  de  quinine  donne  lieu  à 
un  précipité  caséeux  de  sulfate  neutre  de  quinine  insoluble,  avec  formation  de 
snlfiite  de  morphine  et  d*acide  acétique  hydraté  (d'après  la  loi  des  doubles  substi- 
tatiODs).  Les  accidents  graves  que  Nussbaum  a  observés  sur  lui-même  à  la  suite  de 
ces  injections  (démangeaisons  vi?es  sur  tout  le  corps,  rougeur  de  la  face,  bniits 
d'oreilles,  phospliènes,  pouls  à  150-170)  sont  des  faits  excessivement  rares. 

V administration  des  opiacés  par  voie  endermiq\ie  est  peu  usitée 
en  raison  de  ses  nombreux  inconvénients  ;  les  pommades  à  la  vëra- 
trine  et  à  Taconitine  (0,05  à  0,15  incorporés  à  de  Taxonge)  sont 
quelquefois  utiles.  Les  vésicatoires  volants  (Vallcix)  réussissent  sur- 
tout dans  les  névralgies  aiguôs,  rhumatismales.  Vanesthésie  locale 
(Richardson),  les  inhalations  de  chloroforme  n'agissent  que  pendant 
la  durée  de  leur  application.  Le  liquide  de  Bernatzik  (chloroforme 
18  grammes,  acétate  de  morphine  0*',2,  alcool  rectifié  0*^,8)  agit 
bien  dans  les  névralgies  des  nerfs  dentaires  (frictions  piolongéessur 
les  points  douloureux),  mais  seulement  pour  quelque  temps. 
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V électricité  a  été  beaucoup  employée  de  nos  jours  et  a  réussi  dans 
un  nombre  considérable  de  névralgies  ;  mais  les  afTections  névralgi- 
ques centrales,  compliquées,  étendues  et  anciennes  résistent  quel- 
quefois à  tout  traitement  électrique.  Pour  la  faradisation  on  emploie 
le  plus  souvent  le  courant  secondaire,  le  pinceau  électrique  placé 
sur  le  trajet  des  nerfs  ;  avec  le  courant  continu  (qui  mérite  la  préfé- 
rence en  raison  de  sa  moindre  tension),  on  applique  Tanode  aussi 
près  que  possible  du  centre,  sur  les  branches  des  racines  nerveuses 
ou  sur  les  plexus,  et  la  cathode  sur  les  points  douloureux  (séances  de 
trois  à  quatre  minutes,  avec  des  courants  modérés,  dont  on  augmeale 
graduellement  la  force) .  Dans  les  névralgies  spinales  on  fait  passer  do 
courants  galvaniques  à  travers  la  colonne  vertébrale,  des  couniits 
stabiles  à  travers  les  troncs  nerveux  ;  dans  les  formes  cérébrales  on  ap- 
plique localement  des  courants  faibles,  ou  bien  on  leur  fait  traverser 
la  tète  par  Tintcrmédiaire  des  apophyses  mastoîdcs  ;  dans  les  néTnl- 
gies  de  la  base  du  cerveau  et  arthritiques,  certains  auteurs  recom- 
mandent la  galvanisation  du  grand  sympathique  à  la  région  cervicale. 

Dans  le  traitement  hydrothérapique  on  s'efforce  d'atténuer  Texcés 
de  la  sensibilité  locale  ou  générale,  et  de  calmer  Téréthisme  des  neris 
ou  de  leurs  centres,  en  agissant  sur  le  vaste  réseau  sensitif  de  la 
peau.  On  prescrit  au  début  des  demi-bains  de  24-22*,  en  abaissant 
graduellement  leur  température;  contre  les  douleurs  vives,  on  com- 
bine les  bains  avec  des  enveloppements  humides  d'une  demi-heure 
et  des  affusions  dorsales;  on  n*aura  recours  aux  douches  locales  que 
si  l'on  a  reconnu  rcxistcnce  de  névralgies  périphériques.  S'il  sagil 
de  névralgies  de  cause  centrale,  on  aura  soin  d'atténuer  l'acUon  ex- 
citante du  froid,  et  on  évitera  toute  pratique  stimulante,  en  tenant 
compte  des  conditions  individuelles. 

Souvent  les  malades,  au  milieu  de  leui*s  tourments,  n'ont  plus 
d'autre  refuge  que  V opération.  La  plupart  des  chirurgiens  sont  par- 
tisans de  l'excision  d'un  fragment  considérable  du  nerf,  de  la  neu- 
rectomie,  pour  prévenir  la  réunion  des  deux  bouts  ;  d'après  Bruns,  il 
faut  réséquer  au  moins  1  centimètre  du  nerf;  quelques  auteurs  seu- 
lement (de  nos  jours  Slromeycr  et  0.  Wcber)  sont  favorables  à  la 
simple  section  des  nerfs  (névrotomie).  L'opération  est  indiquée  quand 
la  névralgie  occupe  une  région  circonscrite,  quand  il  existe  des  cau- 
ses de  compression  ou  des  douleurs  vives  et  rebelles  (comme  celle? 
(lu  trijumeau).  Bien  que  l'excision  des  nerfs  n'ait  souvent  qu'une  utililê 
passagère,  et  que  la  névralgie  se  reproduise  sur  d'autres  branches,  ce- 
pendant une  suspension  assez  longue  des  douleurs  est  toujours  un 
bienfait,  que  le  malade  sera,  mieux  que  personne,  en  état  d'apprécier. 


I.  -  MALADIES  DES  NERFS  CRANIENS 


.  En  étudiant  les  affections  des  nerfs  crâniens,  nous  consacrerons 
d*abord  une  revue  sommaire  à  certaines  formes  centrales,  pour  nous 
occuper  principalement  de3  troubles  survenant  sur  le  trajet  périphé- 
rique de  ces  nerfs.  Aux  trois  types  fondamentaux  exprimant  leurs 
IbncUons  physiologiques,  correspondra  dans  ce  qui  va  suivre  Tex- 
posé  clinique  des  troubles  affectant  les  nerfs  de^  sens  spéciaux,  les 
nerfs  crâniens  moteurs  et  les  nerfs  crâniens  mixtes. 


aiAPlTRE  XUV 

A.  TROUBLES  DES  KEKFS  DE  SENSIBILITÉ  SPÉCIALE. 

En  suivant  l'ordi^e  anatomique,  nous  trouvons  ici  les  névroses  des 
nerfs  olfactif,  optique,  acoustique  et  glosso-pharyngien.  Pour  éviter 
des  redites,  nous  nous  contenterons  de  rappeler  la  part  que  prennent 
les  nerfs  sensoriels  aux  affections  centrales,  dont  nous  avons  parlé 
précédemment,  et  nous  porterons  de  préférence  notre  attention  sur 
les  maladies  périphériques  de  ces  nerfs. 

«  a.  Maladies  du  nerf  olfactif. 

Les  principaux  troubles  k  mentionner  du  côté  de  ces  nerfs  sont 
Ykypereslhësie  (hyperosmie)  et  Vanesihésie  (anosmie).  On  peut  ob- 
server une  hyperesthésie  passagère  chez  certains  sujets  devenus  très- 
nerveux  à  la  suite  de  maladies  prolongées;  elle  se  rencontre  le  plus 
fréquemment  chez  les  hystériques  et  les  aliénés.  Dans  ce  dernier 
cas,  où  il  existe  des  sensations  olfactives  subjectives,  on  constate 
quelquefois  un  ramollissement  du  nerf  olfactif,  des  néoplasmes  de  la 
base  s'ëlendant  jusqu'au  lobe  antérieur,  un  ramollissement  ou  une 
décoloration  du  bulbe  olfactif,  des  adhérences  des  neris  olfactifs  avec 
la  dure-mère.  Dans  un  cas  de  Bérard,  malgré  Tabsence  des  nerfs  de 
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la  première  paire,  les  sensations  olfaclives  avaient  existé  pendani  la 
vie  (anomalie  des  perceptions  centrales  ou  de  la  conductibilité).  Dai^ 
un  fait  publié  tout  récemment  par  Sander  (Arch.  f,  Psych.^  1873i,  il 
y  avait  des  attaques  épileptiques  avec  sensations  subjectives  de  Todo- 
rat,  et  Ton  trouva  une  destruction  de  la  bandelette  olfactive  gauck 
par  une  tumeur.  Dans  rjiyperosmie,  il  faut  toujours  traiter  la  mala- 
die fondu  mentale. 

Vanosmie  est  beaucoup  plus  fréquente  et  plus  importante.  Duv 
des  cas  exceptionnels,  elle  peut  être  congénitale;  ou  bien  héréditaire, 
comme  dans  un  cas  de  Cloquet,  avec  développement  imparfait  de 
filels  des  nerfs  olfactifs  ;  il  y  a  une  anosmie  temporaire  dans  le  co- 
ryza, où  le  gonflement  de  la  muqueuse  nasale  et  raccumulation  do 
mucus  abolissent  la  perception  des  impressions  olfactives,  ainsi  que 
dans  les  paralysies  faciales,  où  l'application  des  ailes  du  nez  contre 
la  cloison  des  fosse§  nasales  fait  obstacle  à  la  pénélration  de  Tiir 
chargé  des  particules  odorantes.  L'anosmie  se  produit  encore  dans 
les  tumeurs  de  la  base  du  cerveau  (voy.  p.  173),  dans  les  abcès  (k 
la  glande  pituitaire  (Oppert),  rarement  dans  le  gonflement  syphiliti- 
que du  périoste  et  de  la  muqueuse  (chez  un  malade  de  Romberg,  on 
traitement  mercuricl  fit  disparaître  Taffection)  ;  elle  existe  enfin  daib 
riiystérie  (presque  toujours  avec  aneslfiésic  du  ti'ijumeau).  Une  abo- 
lition partielle  ou  totale  du  sens  de  Todorat  peut  résulter  aussi  de  li 
rhinite  chronique,  de  lésions  périphériques  (chute  sur  la  face  et  le 
nez),  ou  de  Tusage  trop  prolongé  d'injections  irritantes;  on  Tobsenc 
quelquefois  aussi  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  méningite, 
et  dans  ces  cas  la  perte  de  Todorat  guérit  en  général  spontanément. 
L'anestliésie  de  la  première  paire  peut  se  combiner  avec  celle  du  tri- 
jumeau (comme  chez  les  hystériques  ou  certains  aliénés),  etalor^b 
muqueuse  nasale  a  perdu  son  excitabilité  réflexe;  d'autres  fois  c'est 
une  anosmie  simple,  et  malgré  la  porte  de  Vodornt  les  fossea  naaah 
ont  conservé  leur  sensibilité  normale.  Dans  un  ras 'de  ce  genre  raj^ 
porté  par  Pressât,  on  constata  l'absence  des  nerfs  olfactifs  à  la  base 
du  .cerveau,  ainsi  que  l'absence  des  orifices  de  la  lame  criblée  de 
l'ethmoïde,  mais  avec  conservation  des  orifices  destinés  aux  neif 
ethmoïdiens.  Chez  les  malades  que  nous  avons  cités  en  premier  lieu, 
le  retour  des  perceptions  olfactives  s'obtient  par  un  traitement  p«^ 
néral  reconstituant  ;  dans  Tanosmie  liée  au  rhumatisme  chronique, 
à  un  traumatisme,  à  rhystérie,  on  se  Ironverait  bien  de  la  famdis»- 
lion  de  la  muqueuse  nasale  (Duchenne,  Deard  et  Rockwell).  DaD'^ 
tous  les  autres  cas,  il  est  presque  inutile  de  compter  sur  une  amé- 
lioration. 
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b.  Maladies  du  nerf  optique. 


Les  sensations  de  lumière,  de  couleur,  les  illusions  provoquées 
par  une  incitation  anormale  du  nerf  optique  sont  considérées  comme 
de  Vhyperesihésie.  Celle-ci  peut  succéder  à  une  irritation  soit  directe, 
soit  indirecte  des  nerfs  optiques,  dans  leur  portion  centrale.  Les  états 
congestifs  de  l'encéphale,  le  développement  de  tumeurs  cérébrales, 
de  certaines  maladies  mentales  (hypochondrie,  extase),  l'hystérie,  la 
grande  chorée,  l'alcoolisme  et  le  narcotisme  chroniques,  Tinhala- 
tion  de  gaz  toxiques  peuvent  devenir  autant  de  causes  d'hyperesthé- 
sie  optique.  Parmi  les  causes  locales,  on  peut  citer  les  maladies  et 
Tatrophie  des  nerfs  optiques  à  leur  périphérie  (compression,  extra- 
vasat)«  les  états  congestifs  et  inflammatoires  de  la  rétine,  l'impres- 
sion brusque  d'une  vive  lumière,  l'application  à  des  travaux  délicats. 
L'hyperesthésie  des  nerfs  optiques  a  ordinairement  une  marche 
chronique,  et  peut  constituer  un  symptôme  menaçant,  surtout  dans 
les  affections  centrales,  où  elle  est  assez  souvent  l'avant-coureur  de 
Tanesthésic  optique.  Comme  traitement,  on  a  recours  à  l'apprication 
de  sangsues  sur  les  apophyses  mastoïdes,  aux  compresses  froides 
sur  la  tête,  aux  demi-bains  refroidis,  aux  lavements  irritants,  au 
tartre  stibié  à  dose  réfractée,  au  repos  prolongé  de  l'œil,  au  séjour 
à  la  campagne,  moyens  qui  réussissent  quelquefois  au  début. 

Vanesthésie  du  nerf  optique  est  désignée,  suivant  la  perte  par- 
tielle ou  complète  de  la  faculté  visuelle,  sous  les  noms  d'ainblyopie 
ou  d'amaurose.  Parmi  les  altérations  centrales  du  chiasma  ou  des 
nerfs  optiques,  il  faut  mentionner  surtout  les  épaississcments  con- 
jonctifs  de  la  guine  du  nerf  optique,  la  névrite  optique  et  ses  consé- 
quences (voy.  p.  171-72).  Outre  Talrophic  plus  ou  moins  avancée 
du  nerf,  on  trouve  (comme  Font  indique  Virchow  et  Leber)  des  alté- 
rations de  la  névroglie,  formation  abondante  de  tissu  conjonctif 
dans  l'intérieur  des  faisceaux,  augmentation  fréquente  des  éléments 
cellulaires,  développement  de  cellules  granuleuses  et  de  corpuscules 
amyloîdes.  Dans  un  cas  de  folie  paralytique  avec  amaurose  unilaté- 
rale, Meynert  trouva  le  corps  géniculé  externe  du  même  côté,  et  le 
corps  géniculé  interne  du  côté  opposé,  atrophiés  et  sclérosés. 

Le  diagnostic  se  confirme  par  l'examen  ophthalmoscopique  ;  la 
diminution  ou  Tabolition  complète  des  mouvements  delà  pupille 
tiennent  à  Tabsence  de  réflexes  rétiniens.  Comme  Tûrck  l'a  décou- 
vert le  premier,  dans  Tanesthésie  optique  la  pression  sur  les  vertè- 
bres cervicales  ou  les  apophyses  mastoïdes  peut  avoir  momentané- 
ment une  influence  favorable  ou  défavorable  sur  la  faculté  visuelle 
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(par  action  réflexe  du  trijumeau).  Les  causer  centrales  de  l'auesthé^ie 
optique  sont  :  la  névrorétinite  suite  de  tumeurs  cérébrales,  le  ramol- 
lissement, les  hémorrhagies,  l'hydropisie  des  ventricules,  Tatrophie 
optique  de  Tataxie,  les  troubles  cérébraux  hystériques,  la  cachexie 
paludéenne,  la  maladie  de  Brjght,  Tintoxication  saturnine,  la  syphilis; 
dans  ce  dernier  cas,  la  maladie  revêt  les  apparences  ordinaires  de 
Tamaurose  cérébrale  (atrophie  des  nerfs  optiques),  tandis  que 
dans  la  syphilis  oculaire,  Toplithalmoscope  i*évéle  les  symptômes 
d*une  rétinite  ou  d'une  rétino-choroîdite  (Sichel).  L*afTection  est 
d'origine  périphérique  dans  les  traumatismes  du  globe  oculaire, 
les  inflammations  et  hémorrhagies  de  la  rétine  et  des  parties  voi- 
sines, les  tumeui*s  de  la  rétine,  les  compressions  glaucomateuses, 
les  tumeurs  de  la  base  du  cerveau  ou  les  épanchements  des  méninge» 
étendant  leur  action  jusqu'au  chiasma.  La  marche  de  la  maladie 
est  en  général  chronique,  le  pronostic  presque  toujours  délaTo- 
rable.  Les  formes  paludéenne,  hystérique,  saturnine,  syphilitique  d 
hémorrhagique  peuvent  guérir  par  un  traitement  approprié. 

Avant  la  découverte  de  l'ophthalmoscope,  on  connaissait  déjà 
l'emploi  de  la  strychnine  contre  Tatrophie  des  nerfs  optiques,  el 
Nagel,  Woinow,  llippel,  etc.,  l'ont  dernièrement  remise  en  honneur 
(sous  forme  d'injections  hypodermiques)  ;  des  observations  plus 
suivies,  auxquelles  je  puis  ajouter  mon  expérience  personnelle,  n  ont 
pas  confirmé  la  valeur  de  ce  moyen.  On  a  employé  récemment  la 
sanionine  (Schôn);  mais  on  ne  sait  encore  s'il  y  a  de  meilleurs  résul- 
tats à  en  attendre. 

c.  Névroses  du  nerf  acoustique. 

Les  névroses  acoustiques,  naturellement  plus  obscures  et  beaucoup 
plus  inaccessibles  à  nos  investigations,  ont  été  grandement  édaircies 
par  les  nouveaux  procédés  d'exploration,  et  notamment  par  la  mé- 
thode galvanique  de  Brenner.  Le  nerf  auditif  étant  sain,  si  l'oo 
applique  un  des  pôles  dans  le  méat  auditif  préalablement  mouillé  ou 
sur  le  tragus  (Erb)i  l'autre  pôle  à  la  nuque  ou  sur  le  côté  interne 
du  bras,  et  qu'on  régularise  la  forc«  du  courant  au  moyen  des  rhêi>- 
stats,  le  nerf  acoustique  répond  à  l'eiploration  galvanique  avec  la  for- 
mule normale  de  réaction  :  à  la  fermeture  de  la  cathode  (KaF),  à  Fac- 
tion permanente  de  la  cathode  (KaD)  et  à  l'ouverture  de  l'anode  (AO). 

S'il  existe,  au  contraire,  des  accidents  d'irritation  ou  de  dépression 
du  nerf  acoustique,  on  constate  des  modiGcations  des  formules 
exprimant  les  réactions  normales. 

V hyper eêthésie  acoustique  peut  éti*c  d'origine  centrale,  comme 
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dans  les  céphalalgies  chroniques,  les  hyperémies  cérébrales,  les 
états  d'irritation  du  cerveau  et  de  la  moelle,  Thystérie,  les  maladies 
mentales  (le  plus  souvent  avec  hallucinations  de  Touîe),  etc.;  parmi 
les  causes  périphériques,  une  tension  exagérée  des  muscles  et  des 
osselets  de  Touîe,  avec  compression  secondaire  sur  le  labyrinthe, 
peut  entraîner  un  surcroit  d'excitabilité  du  nerf  acoustique.  D'après 
les  recherches  récentes  de  Lucae  (B.  klin,  Wschr.,  1874),  le  muscle 
tenseur  du  tympan. préside  à  l'accommodation  pour  les  tons  musi- 
eaux,  et  le  muscle  de  l'étrier  à  l'accommodation  pour  les  sensations 
auditives  plus  aiguës  et  non  musicales  ;  dans  la  paralysie  du  muscle 
de  rétrier,  on  constate  une  pénétration  et  une  finesse  anormales  de 
rouîe  (pour  les  tons  et  les  bruits),  c'est-à-dire  de  Vhyperacousie; 
celle-ci  s'observe  aussi  quelquefois  dans  les  paralysies  faciales. 

V hyper esthésie  aœustique  simple,  suite  de  troubles  de  la  conduc- 
tibilité, de  lésions  intra-crânienncs  des  nerfs  auditifs,  ou  combinée 
a^ec  des  paralysies  des  muscles  oculaires,  de  la  mydriase,  etc.,  se 
manifeste,  d'après  Brenner,  par  une  excitabilité  anormale  de  l'ouïe 
i  des  courants  faibles,  ainsi  que  par  une  intensité  et  une  durée 
beaucoup  plus  grandes  des  sensations  auditives  (forts  tintements 
provoqués  par  la  fermeture  de  la  cathode  et  persistant  jusqu'à  l'ou- 
verture). Ces  réactions  pourraient  donc  se  formuler  ainsi  : 

KaF  (tintement  aigu) 

KaD  (      id.        continuel) 

KaO  (réaction  nulle) 

AF    •{         id.         ) 

AD     (         id.         ) 

AO    (tintement  de  plus  en  plus  faible) 

Quand  l'affection  est  plus  prononcée,  Vhyperesthésie  s'accompagne 
de  changements  qualitatifs  dans  les  réactions  en  question.  Le  cas 
le  plus  fréquent  est  de  constater,  outre  des  sensations  auditives  per- 
verties, une  réaction  anormale  (à  l'oreille  malade  seulement),  pour 
la  fermeture  de  la  cathode,  l'action  permanente  de  l'anode  (AD),  et 
plus  rarement  pour  l'ouverture  de  la  cathode.  La  i*éaction  patholo- 
gique serait  donc  la  suivante  : 

KaF  (tintement  accentué) 

KaD  (      id*        continu) 

KaO  (sifflement) 

AF    (      id*       aigu) 

AD    (      id.        continu) 

AO    (tintement  de  plus  en  plus  faible) 

Quand  Texcitabilité  morbide  de  Touie,  combinée  avec  Thypei^es- 
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thésie  simple,  existe  depuis  longtemps,  les  réactions  normales  sif- 
faiblissent  de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce  que  les  réactions  anormiks 
subsistent  seules.  On  voit  alors  survenir,  d*aprés  Brcnner,  des  phèso- 
mènes  inverses  de  ceux  qui  se  produisaient  pour  rhyperesthèsk 
simple  (renversement  des  réactions),  et  pour  Toreille  malade  les  phé- 
nomènes peuvent  s'exprimer  ainsi  : 

KaF  (réaction  nulle) 

KaD  (        id.         ) 

KaO  (tintement  de  plus  en  plus  faible) 

AF    (      id.       sAgix) 

AD    (     id.       continu) 

AO    (réaction  nulle) 

Dans  les  affections  auditives  anciennes  et  profondes,  il  y  a,  d'apréi 
Brenner,  une  forme  particulière  de  surexcitation  auditive,  consîÂuil 
en  hyperesthésie  avec  formule  inverse  pour  l'oreille  non  irritée.  Cei 
état  se  caractérise  par  ce  fait  remarquable,  qu'en  faisant  agir  k 
courant  sur  une  oreille,  il  y  a  réaction  non-seulement  du  nerf  auA- 
tif  de  ce  côté,  mais  aussi  du  nerf  du  côté  opposé. 

OREILLi:   GALVAMSiE  OREILUB  ROR  OALTAnstC 

KaF  (tintement)  (réaction  nulle) 

KaD  (      id.       continu)  (         id.         ) 

KaO  (réaction  nulle)  (tintement  de  plus  en  plus  faiUr) 

iVF    (         id.          )  (       id.      aigu) 

AD   (         id.          )  (       id.      de  plus  en  plus  faibk) 

AO    (tintementde  pi  us  en  plus  faible)       (réaction  nulle) 

Enfin,  Tëxcitabilité  anormale  du  nerf  acoustique  peut  disparaître, 
tandis  que  le  renversement  de  la  formule  persiste,  et  on  a  alors  une 
modification  des  réactions  sans  hyperesthésie  concomitante.  On  peal 
observer  aussi,  d'après  Brenner,  des  modifications  de  la  formuk 
sans  hyperesthésie  concomitante  (comme  dans  les  paralysies  b- 
ciales) . 

Le  traitement  galvanique  de  Thypcresthésie  acoustique  a  donné 
(juelques  succès.  Ce  sont  surtout  les  tintements  d'oreilles  nerveux,qui* 
d'après  Brenner,  diminuent  par  la  fermeture  de  Tanode  et ladioii 
permanente  de  l'anode,  tandis  qu'au  contraire  ils  s'exagèrent  par 
l'ouverture  de  l'anode  et  la  fermeture  de  la  cathode  ;  aussi  doit-on, 
pour  éviter  toute  cause  persistante  d'irritation,  procéder  très-douce 
ment  à  l'ouverture  et  à  la  fermeture  du  courant.  Dans  les  hypere»- 
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Ihèsies  avec  formule  inverse  de  l'oreille  non  irritée  et  sensations 
acoustiques  subjectives,  il  faut,  d'après  Brenner,  appliquer  sur  les 
deux  oreilles  l'anode  divisée  en  deux  branches.  Benedikt  recom- 
mande contre  les  bruits  d'oreilles,  l'emploi  de  courants  alternes  (mo- 
tification  de  l'excitabilité  par  renversement  du  sens  du  courant). 
]'ai  vu,  dans  quelques  cas,  les  accidents  se  calmer  après  la  galvani* 
sation,  mais  presque  toujours  il  y  avait  tôt  ou  tard  des  rechutes. 
Dans  ces  cas,  on  a  quelquefois  de  bons  effets  d'un  séjour  prolongé 
dans  les  contrées  alpestres  ou  dans  l'air  marin. 

Vanesthésie  du  nerf  acoustique  ou  torpeur  (réactions  faibles  ou  com- 
plètement absentes  pour  la  fermeture  de  la  cathode,  pour  l'action  per- 
manente de  la  cathode,  l'ouverture  de  l'anode  ou  le  renversement 
du  courant,  Brenner)  s'accompagne  presque  toujours  de  troubles 
graves  et  persistants  de  la  faculté  auditive,  reconnaissant  pour  cause 
des  troubles  de  conductibilité  dans  les  fibres  centrales  ou  périphéri- 
ques du  nerf  acoustique.  Indépendamment  des  altérations,  encore 
très-mai  connues,  que  peut  subir  le  noyau  de  l'acoustique  dans  les 
processus  médullaires,  indépendamment  de  certaines  affections  en 
loyer  du  mësocéphale,  des  régions  postérieures  et  du  cei*velct,  il  faut 
encore  tenir  compte  ici  des  néoplasmes  de  la  base,  des  augmenta- 
tions de  la  pression  intra-crânienne  (en  raison  des  communications 
démontrées  par  E .  Weber  entre  l'espace  arachnoïdien  et  le  labyrinthe) , 
des  affections  organiques  du  labyrinthe  lui-môme,  et  probablement 
aussi  de  certaines  formes  de  névrite  de  l'acoustique  encore  peu  étu«- 
dièes.  Dans  deux  cas  de  surdité  nerveuse,  lliebrich  a  pu  constater 
récemment (ilrcA.  f.Psych  .,V.  Bd.,  1874)  l'intégrité  du  labyrinthe  et 
delà  caisse  du  tympan,  et  poursuivre  jusque  dans  la  moelle  allon- 
gée une  dégénération  amyloîde  du  nerf  acoustique.  La  surdité  qu'on 
observe  dans  l'ataxie,  l'hystérie,  la  fièvre  typhoïde,  les  exanthèmes 
aigus  doit  tenir,  soit  à  des  désordres  profonds,  soit,  dans  les  formes 
curables,  à  des  altérations  légères  des  méninges.  La  surdi-mutité  a 
sa  source  dans  des  malformations  de  l'oreille  moyenne  et  interne, 
soit  congénitales,  soit  acquises  pendant  l'enfance  à  la  suite  de  mala^ 
dies  cérébrales. 

La  thérapeutique  ne  peut  espérer  ici  que  de  très-minces  résultats. 
L'hypercsthësie  acoustique  aurait  été  améliorée  quelquefois  par  la 
galvanisation  (Brenner),  en  employant  des  courants  forts,  mais  non 
douloureux,  et  en  alternant  le  courant  de  l'anode  à  la  cathode  ;  Du- 
chennet  Erdmann,  etc.  ont  obtenu  des  succès  par  la  faradisation  de 
l'oreille  dans  la  surdité  nerveuse  ;  Ducbenne  a  réussi  également  dans 
un  cas  de  surdi-mutité. 

AMEXriUL.  45 
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d.  Siïrosea  des  nerfs  gustitili. 
Pour  leniiinei'  nos  considérations  sur  la  pathologie  des  ucr&deio- 
sihililé  spéciale,  nous  examinerons  les  faits  les  plus  saillanls  de  riiii- 
toire  normale  et  pathologique  des  organes  du  goût,  bien  que  le*  ncik 
qui  se  distribuent  ù  ces  oigancs  appartiennent  en  rûalîtè  auiiKiù 
mixtes.  Le  plus  important  des  nerfs gustatifs  de  la  langue  esllegloau- 
pharyngien,  qui  se  distribue  principalement  au  tiers  postérieur  de 
cet  organe,  mais  aussi  à  sa  partie  antérieure,  au  moyeu  d'uiililei 
découvert  par  Hirschfcld.  D'après  les  recherches  de  Slanaius.  ilpr^ 
sidc  exclusivement,  dans  les  parties  correspondantes  du  la  langue.' 
la  sensation  d'amertume.  Quant  aux  autres  perceptions  guslatit-o, 
elles  sont  perçues  par  des  fibres  nerveuses  de  différents  ordres.  Cf 
sont  surtout  les  fibres  de  \a  corde  du  tympan,  et  celles  du  lingual 
qui  pourvoient  aux  fonctions  gustatives  de  la  région  antérieure  deii 
langue.  La  section  ou  les  lésions  delà  corde  du  tympan  eu  dcda» 
de  l*orcille  moyenne  (Bernard,  Lussaiia,  Neumauu)  anéanliaol 
la  gustation  dans  le  tiers  antérieur  de  la  langue,  de  même  que  la  ac- 
tion de  ce  nerf  avant  sa  réunion  avec  le  lingual,  à  la  base  du  crint 
Chez  l'homme,  la  résection  du  nerf  lingual  prive  la  partie  aatèriaiR 
de  la  langue  de  toute  faculté  gustative  (Busch,  Inzoni.  Vanzctti,  de). 
Ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  de  SchilT  (Moladi.  L'ntat, 
XBd..  et  //  Monjagni,  1870),  les  fibres  de  la  corde  du  tympan  q»!- 
teot  le  facial  au  niveau  du  ganglion  géniculé.  cheminent  avcclosMcfc 
grand  et  petit  pétreux  superficiels,  passent  par  les  ganglions  oliqw 
etsphéno-palatin,  pour  arriver  au  trijumeau  et  gagner  le  cenreamm 
la  deuxième  branche  de  ce  nerf.  Au  contraire,  d'aprè»  Lustui 
{Arch.  depliysiol.,  1869  et  1872),  les  fibres  delà  corde  du  tyiopu 
arrivent  au  cerveau  avec  le  facial,  et  le  li-onc  du  trijume«u  ne  nu- 
ferme  aucune  fibre  gustative.  Les  faits  pathologiques  témoigne&l a 
faveur  de  l'opinion  de  ScbifT.  Dans  les  paralysies  du  trijumeniii 
niveau  de  lu  buse  du  crâne,  avec  intégrité  du  facial,  le  goùl  est  «IIM 
dans  la  moitié  antérieure  de  la  langue.  Ërb  a  rassemblé  et  laillii 
avec  soin  les  observations  qui  parlent  dans  ce  sens  {Arci.f.tùu 
Med.yXy  Bd.,  1874).  D'autre  part,  d'après  les  résultats  uâcropH^ 
rapportés  par  Ziemssen,  Wachsmuth,  etc.  (en  excluant  les  casMh 
pliqués  de  lésions  de  la  cintiuiénie  paire),  il  n'est  pas  probtUBOt 
le  tronc  de  facial,  au  niveau  de  ht  base  du  crdtic,  rciiferine  d«B  film 
guslativcs  pour  la  partie  antéiieure  de  la  langue.  Dans  certaiiu oi 
de  paralysie  faciale  isolée,  ou  constate  une  ullératiun  ou  la  iwiteilu 
goiHdans  la  partie  correspondante  de  la  langue,  ce  qui  doil  teaiii 
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l'atteinte  simultanée  des  fibres  de  la  corde  du  tympan  contenues  dans 
le  facial. 

Toutes  les  questions  qui  précèdent  demandent  à  être  ëclaircies  par 
la  physiologie,  la  clinique  et  Tanatomie  pathologique  ;  il  nous  i*este 
encore  à  considérer,  comme  faits  intéressants,  Thyperesthésie  et 
l*anesthésie  des  nerfs  gustatifs.  Vhyperesthésie  du  goût  (hypergeusie), 
ou  surexcitation  anormale  des  perceptions  gustatives,  s'observe  quel- 
quefois dans  les  états  névropathiques  prononcés,  l'hystérie  et  la  mé- 
lancolie. Pour  apprécier  d'une  manière  scientifique  cette  hyperestlié- 
sie  du  goût,  il  faut  tenir  compte  des  recherches  de  Valentin  (Lehrb.  d. 
Physiol.^  U  Bd.)  sur  les  conditions  minima  d'excitabilité  gustative, 
ainsi  que  des  degrés  de  sensibilité  récemment  établis  par  Keppler, 
suivant  la  concentration  différente  des  solutions.  J'ai  déjà  reconnu 
depuis  longtemps  que,  dans  des  états  d'irritation  des  centres,  chez 
des  personnes  très-nerveuses,  anémiques,  hystériques,  il  sufQt  de 
courants  galvaniques  ascendants  faibles  (surtout  par  la  fermeture  et 
l'action  permanente  de  l'anode)  appliqués  sur  les  vertèbres  cervicales 
ou  dorsales  supérieures,  pour  provoquer  une  sensation  gustative 
d'origine  électrique.  Le  courant  doit  exercer,  dans  ces  cas,  une  action 
excitante  sur  les  centres  correspondants. 

Vaneêthéêie  du  goût  (ageusie)  s'observe  à  la  suite  de  la  section 
chirurgicale  du  neif  lingual,  dans  les  névralgies,  ainsi  qu'après  les 
paralysies  traumatiques  ou  intra-crâniennes    du  trijumeau  (Hir- 
schberg).  J'ai  rapporté  aussi  des  cas  de  tumeur  de  là  base  (p.  174), 
où  l'on  constatait,  outre  une  anosmic  unilatérale,  l'abolition  du  goût 
sur  la  moitié  gauche  de  la  langue.  Dans  l'obscrvalion  de  Bôttcher, 
relatée  dans  le  même  chapiti'e,  le  malade  se  plaignait  d'une  sensation 
de  brulûrc  et  d'amertume  dans  la  bouche,  et  à  l'autopsie  on  trouva 
me  tumeur  de  la  base  comprimant  le  glosso-pharyngien  et  le  pneu- 
mogastrique, lesquels  étaient  atteints  de  dégénérescence  graisseuse. 
On  a  observé  également  la  perte  du  goût  dans  l'atrophie  du  glosso- 
pharyngien,  suite  de  compression  par  des  tumeurs  au  niveau  du  trou 
déchiré  postérieur.  Mais  dans  les  cas  rapportés  par  Longet  (dans  sa 
Pkyiiologie  nerveuse),  l'affection  était  compliquée  de  lésions  du  tri- 
jumeau, du  pneumogastrique  et  de  l'accessoire.  Enfin  dans  l'anes- 
thésie,  suivant  qu'une  seule  ou  les  deux  moitiés  de  la  cavité  buccale 
et  de  la  langue  sont  anesthésiécs,  il  y  a  aussi  ordinairement  une  abo- 
lilion  du  goût  incomplète  ou  complète.  En  général  il  existe  en  même 
temps  desanesthésies  d'autres  nerfs  des  sens  (olfactif,  optique,  acous' 
liqae)i  et  de  l'anesthésie  de  ]a  peau,  des  muqueuses  et  des  articula* 
lions. 
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Le  pronostic  de  l'aneslhésie  du  goût  dépend  de  la  nature  de  la  ma- 
ladie fondamentale.  Dans  les  troubles  gustatifs  par  paralysie  faciale 
rhumatismale,  la  guérison  se  fait  spontanément  ;  les  anesthésies  du 
goût  de  cause  centrale  (cérébrale  ou  spinale)  comportent  un  pi-ouoslic 
défavorable  ;  il  est  meilleur  dans  Tageusie  hystérique.  Quant  au  ré- 
tablissement des  fonctions  gustatives  après  Texcision  chirurgicale  du 
lingual  ou  du  facial,  nous  manquons  jusqu^ici  de  faits  d'observation 
suffisants.  Dans  Tanesthésie  du  goût  d'origine  hystérique,  Duchenm^ 
aurait  eu  des  succès  par  la  faradisation  de  la  langue. 


CHAPITRE  XLV 

B.  HàUDIBS  du  HBKFS  CEMI1R1I8  HOTtURS  (nBRPS  OCTUIRIS,  PACUL  ET  llfOGUMn). 

a.  Maladies  des  muscles  oculaires. 

Les  symptômes  d'excitation  de  la  motilité  du  côté  des  muscles  ocu- 
laires ne  s'observent  guère  que  dans  les  affections  cérébrales  et  spi- 
nales avec  crampes,  ainsi  que  dans  Thystérie.  Les  contractures  de$ 
muscles  oculaires  peuvent  résulter  d'une  irritation  directe  partant 
de  quelque  processus  pathologique,  ou  d'une  longue  paralysie  du 
muscle  antagoniste.  Les  spasmes  des  muscles  de  l'iris  sont  rarement 
consécutifs  à  des  états  d'irritation  des  centres,  propagés  jusqu'au 
centre  ciliospinal  (on  trouvera  plus  de  détails  sur  ce  point  dans  de:» 
chapitres  précédents).  Les  crampes  cloniques  des  muscles  externes 
de  l'œil,  tantôt  avec  simples  oscillations,  tantôt  avec  mouvemeIlt^ 
involontaires  de  rotation,  constituent  le  nystagmus.  11  est  toujours 
double,  el  peut  être  provoqué  par  des  causes  centrales  (méningite, 
hydrocéphale),  par  des  causes  périphériques,  comme  les  afTcctioas 
utérines,  les  helminthes,  la  carie  dentaire,  ou  par  une  maladie  de» 
milieux  de  l'œil  et  de  la  rétine.  D'après  les  recherches  d'Adamûck  et 
Ferrier,  l'origine  du  nystagmus  serait  dans  les  tubercules  quadri- 
jumeaux  antérieurs. 

Le  pronostic  de  ces  accidents  dépend  de  l'intensité  des  causes  cen- 
trales; en  général,  il  n'est  pas  favorable.  Le  traitement  a  pour  but 
dapaiscr  Tirritation  du  système  central.  Les  résultats  relativement 
les  meilleurs  sont  fournis  par  l'atropine,  la  quinine,  le  bromure  de 
potassium,  les  procédés  hydrothérapiques  mitigés,  et  par  le  traite- 
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ment  électrique  que  nous  exposerons  à  propos  des  paralysies  des 
muscles  oculaires. 

Les  paralysies  des  muscles  oculaires  peuvent  être  soit  une  compli- 
cation, soit  un  symptôme  initial  d'affections  centrales,  ou  résulter  de 
causes  périphériques.  Les  paralysies  de  Voculo-moteur  commun  sont 
les  plus  fréquentes,  et  s'observent  dans  les  circonstances  suivantes  : 
refroidissement;  syphilis  (atteignant  le  nerf  dans  ses  portions  cen- 
trale ou  périphérique)  ;  tumeurs  orbitaires  ;  processus  méningés  cir- 
conscrits de  la  base  du  crâne  ;  tumeurs  des  pédoncules  cérébraux 
(paralysie  de  l'oculo-moteur  du  côté  de  la  tumeur,  avec  tendance  à  se 
propager  au  nerf  du  côté  opposé)  ;  hémorrhagies  et  ramollissement 
des  ganglions  cérébraux,  du  pédoncule  cérébral  et  des  parties  voi- 
sines ;  ataxie  (quelquefois  avec  paralysie  simultanée  d'autres  nerfs 
oculaires)  ;  enfin  diphthérie,  anévrysmes  de  la  carotide  (Lebert).  La 
paralysie  de  Voculo-moteur  externe  simple  ou  double  survient  dans 
les  affections  centrales,  et  dans  le  rhumatisme,  la  syphilis,  les  lésions 
orbitaires,  les  traumatismes  et  les  tumeurs  cérébrales  ;  il  esl  de 
même  de  la  paralysie  du  nerf  pathétique. 

Les  paralysies  oculaires  d'origine  cérébrale  peuvent  atteindre  les 
muscles  partiellement  ou  en  totalité,  exister  symétriquement  des  deux 
côtés,  ou  s'étendre  progressivement  à  plusieurs  nerfs  oculaires.  Ces 
paralysies  constituent  assez  souvent  (sous  forme  d'insuffisance  et  de 
diplopie)  les  premiers  signes  d'affections  cérébrales  chroniques  (tu- 
meurs, inflammations  de  la  base,  anévrysmes  du  cerveau),  et  dans  ce 
cas  on  reconnaît  leur  véritable  caractère  aux  conditions  suivantes  : 
coexistence  de  céphalalgie,  de  vertiges,  apparition  précoce  d'une 
névro-rétinite  (hyperémie  et  gonflement),  de  mouvements  convulsifs 
plus  ou  moins  circonscrits  ou  généralisés,  de  lourdeur  des  extrémités 
(ordinairement  à  forme  hémiplégique)  ;  embarras  de  la  parole,  trou- 
bles des  facultés  intellectuelles;  accidents  ultérieurs  du  côté  d'autres 
nerfs  crâniens  ;  parésies  ou  paralysies  des  membres. 

Les  paralysies  oculaires  d'origine  spinale  (prodrome  fréquent  de 
l'ataxie)  s'accompagnent  de  névralgies  vagues  dans  les  branches  des 
plexus  cervical  et  brachial,  dans  le  sciatique  ;  elles  se  compliquent  de 
sensations  anormales  dans  le  dos,  dans  les  genoux  ou  la  plante  des 
pieds,  d'excitation  sexuelle  (pollutions,  érections  fréquentes,  diminu- 
tion de  la  puissance  virile),  d'une  tendance  à  la  fatigue,  se  manifes- 
tant quelquefois  dès  le  lever,  d'une  sensibilité  extrême  au  vent  et  à 
l'humidité,  et  d'augmentation  de  l'excitabilité  galvanique  des  troncs 
nerveux.  Les  paralysies  oculaires  d^origine  bulbaire  (de  l'oculo- 
moteur  externe,  commun)  résultent  d'une  affection  des  noyaux  ner- 
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veux  correspondants,  dans  la  paralysie  labio-glosso-pharyngie  d 
l'atasie,  et  s'accompagnent  d'auti'es  signes  caraclûrisliqucs  de  cet 
maladies.  Les  paralysies  oculaires  d'ongine  péripk^riqtte  sont  oriï- 
naircmcnl  de] cause  rhumatismale;  elles  évolueiit  sans  autre  synip- 
tome  d'une  affection  centrale  et  affectent  principalement  les  ocalo- 
moteurs  commun  et  externe.  D'après  les  expériences  de  E.  11.  Weber. 
les  régions  oculaires,  surtout  au  niveau  des  angles  interne  et  «terot 
seraient  particulièrement  sensibles  au  froid  et  à  la  chaleur. 

Le  diagnoilic  ne  présente  aucune  difficulté  particulî<^i-e  dans  la  plu- 
part des  paralysies  oculaires.  Ilaiis  la  paralysie  complète  de  fooil^ 
moteur  commun,  la  paupière  supérieure  est  tombante,  l'œil  n'est  plil 
mis  en  mouvement  que  par  le  droit  externe  et  le  grand  ubliqat':  il; 
a  par  conséquent  un  strabisme  externe,  et  l'œil  n'accompagne  pu 
celui  ducAtésain  dans  ses  mouvements;  ce  sont  des  mouvciiientsdêh 
télcqui  y  suppléent.  La  pupille  est  mudéi-ément  dilatée  (paralysie du 
sphincter  de  l'iris),  l'œil  ne  s'accommode  plus  que  pour  uneseuledis- 
tance  visuelle  (paralysie  du  tenseur  de  la  choi-oîde).  Dans  la  paralysie 
isolée  de  la  brandie  supérieure,  il  y  a  du  ptosis,  mais  l'œil  coDstnt 
ses  mouvements  de  latéralité  ;  dans  la  paralysie  de  la  branche  inft- 
rieure,  il  n'y  a  jias  de  ptosis,  mais  du  strabisme  cslenic  (paralysiedo 
droit  interne)  et  de  la  dilatation  pupillaire.  I^es  mouvements  de  rob- 
tion  du  globe  oculaii'e  et  l'accommodation  sont  également  trouliUs. 
La  paralysie  de  l'oculo-moCeur  externe  est  caractérisée  par  le  sttl- 
bisnie  interne,  la  diplopie  dans  la  partie  externe  du  champ  visad; 
l'œil  conserve  d'ailleurs  ses  mouvements.  Dans  la  paralysie  du  potW 
tique,  la  position  de  l'œil  est  peu  modifiée,  mais  la  vue  est  trôuUtt 
par  la  formation  de  deux  images,  disposées  obliquement  l'une  u> 
dessus  de  l'autre.  Quand  la  télc  s'incline  vers  le  côté  sain,  les  don 
images  se  confondent,  elles  s'écartent  au  contraire  dans  rinrlinaiSM 
vers  le  cûté  paralysé  :  au  dâbul,  la  tête  est  penchée  en  avant  (pour 
dominer  la  partie  supérieure  du  champ  visuel),  plus  tard  la  \fif 
tourne  autour  de  l'axe  vertical  (vers  le  cAtésatn),  pour  amem'r  Ir^ 
objets  dans  les  deux  moitiés  symétriques  du  champ  visuel.  Pour  le 
signes  délicats  de  ces  affections,  surtout  dans  les  paralysies  compli- 
<iuées,  nous  renvoyons  aux  recherches  de  Grâfe  {Arch.,\  Bd..  lï(5l)el 
aux  travaux  cliniques  de  Arlt  {hrnnkh.  d.  Auges,  111  Ild.,  1856|. 

|j  considération  àea  paralysies  oculaires  esl  particulièrement  inlfressulc  pW 
l'élude  cliuiquc  des  paralysies  en  général.  Dans  le  jeu  délicat  et  hannimiq»  *i 
muscles  oculaires,  le  Tait  le  plus  signillcalir.  c'est  que  les  formes  et  le»  *C" 
difers  des  troubles  fonctionnels  reconnaissent  des  causes  dilTérenles.La  diptapieA 
'"  slrabiame  peuvent  résulter  d'une  inégalité  dans  l'énei^e  des  miucl» acDb»- 
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res  des  deux  o6tés  ;  Fun  de  ces  muscles,  dans  les  différents  mouvements  de  Tun 
ou  des  deux  yeux,  se  fatigue  plus  vite,  fournit  moins  de  force  que  son  congénère, 
ne  peut  pas  se  maintenir  comme  à  l'état  normal  au  point  maximum  de  sa  course, 
sans  que  d'une  manière  absolue  sa  mobilité  soit  positivement  compromise.  Cet 
af&iblissement  unilatéral  de  l'énergie  musculaire  peut  être  d'une  nature  passa* 
gère,  comme  dans  les  irritations  cérébrales  légères;  il  peut  présenter  des  alterna- 
tives correspondant  aux  modifications  de  l'état  cérébral  ;  il  se  manifeste  surtout 
dans  le  rayon  de  Taccommodation,  dans  la  convergence  ou  la  divergence  très-pro- 
noncée  des  axes  visuels.  Une  légère  diminution  dans  la  tonicité  dtm  muscle  ocu- 
laire peut  ne  se  révéler  par  aucun  signe  pathologique.  Si  l'énergie  baisse  d'une 
quantité  notable,  on  s'aperçoit,  dans  les  excursions  de  l'œil,  d'une  position  anor- 
male, et  l'action  des  antagonistes  révèle  alors  un  défaut  d'harmonie  dans  une  cer- 
taine direction.  À  un  degré  encore  plus  prononcé  de  la  parésie,  le  muscle  anta- 
goniste prend  le  dessus  même  à  l'état  de  repos,  et  l'œil  prend  quelquefois  des 
attitudes  pathognomoniques  persistantes,  qui  peuvent  aboutir,  dans  certains  cas, 
à  de  véritables  paralysies.  Enfin,  il  existe  des  troubles  dans  les  mouvements  asso- 
ciés des  deux  yeux,  entraînant  secondairement  des  troubles  fonctionnels  du 
Mé  des  muscles,  dans  la  vision  binoculaire. 

Quant  aux  lésions  anatomiques  dans  les  troubles  des  mouvements 
oculaires,  il  est  beaucoup  plus  rare  de  rencontrer  des  altérations  de 
la  substance  musculaire,  que  des  altérations  des  cordons  nerveux  et 
de  leurs  origines  centrales.  Par  le  fait,  certains  troubles  d'innerva- 
tion, encore  peu  prononcés  et  à  leur  début  (première  période  des 
tumeurs  cérébrales  ou  de  Tataxie),  se  manifestent  par  de  la  diplopic 
et  du  strabisme,  avant  que  le  système  musculaire  ait  subi  nulle  part 
aucune  atteinte.  Ces  phénomènes  ofTi^nt  assez  souvent  une  répression 
spontanée,  puis  reparaissent  ensuite  avec  des  signes,  d'irritation  de 
la  sensibilité  (paresthésies,  névralgies),  ce  qui  prouve  bien  qu'il 
existe  dans  les  centres  nerveux  des  processus  morbides  à  développe- 
ment lent.  Pour  les  mêmes  motifs,  la  ténotomie,  pratiquée  quelquefois 
par  les  oculistes  dans  les  diplopies  de  cette  espèce,  ne  peut  donner  que 
des  résultats  incomplets  ;  Topération  peut  diminuer,  mais  non  pas 
faire  disparaître  entièrement  la  différence  de  hauteur  des  deux  images, 
car  celle-ci  varie  beaucoup  suivant  l'angle  de  l'œil,  suivant  le  côté 
vers  lequel  se  font  les  mouvements  ;  en  corrigeant  l'écart  dans  un 
sens,  on  détermine  une  aggravation  du  symptôme  dans  le  sens 
opposé,  et  l'on  ne  peut  compenser  entièrement  les  désordres  inhérents 
à  une  innervation  insuffisante. 

Lepronoslic  des  paralysies  oculaires  est  plus  ou  moins  défavorable, 
selon  la  nature  et  le  degré  de  la  maladie  qui  leur  donne  naissance. 
Dans  les  affections  cérébrales  graves  (tumeurs,  ramollissement),  il 
n'y  a  aucun  espoir  d'amélioration;  dans  les  processus  circonscrits 
des  méninges,  dans  les  hémorrhagies  du  pédoncule  cérébral,  la 
paralysie  (de  l'oculo-moteur  commun)  peut  rétrocéder.  Les  paralysies 
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oculaires  de  Tataxie  disparaissent  souvent  d'elles-mêmes  dans  les 
premiei^s  temps,  sans  qu'on  puisse  en  tirer  aucune  conclusion  favo- 
rable sur  la  marche  du  processus  central.  Les  paralysies  périphéri- 
ques comportent  en  général  un  pronostic  favorable.  Mais  ici  cncoiv 
les  formes  chroniques  (avec  atrophie  et  dégénérescence  graisseuse 
des  muscles)  sont  presque  toujours  incurables. 

Le  traitement  des  paralysies  oculaires  doit  éti^  institué  le  plus  tut 
possible.  V électrothérapie  est  la  méthode  qui  rend  relativement  les 
meilleurs  services.  En  raison  de  la  situation  profonde  des  muscles  de 
rœilf  et  de  leur  excitabilité  motrice  peu  prononcée,  la  faradisation 
est  moins  indiquée  ici  que  la  galvanisation  ;  à  l'exemple  de  Benedikt, 
on  fait  tous  les  jours  une  application  d'une  demi-minute,  en  em- 
ployant de  3  à  15  éléments  de  Siemens,  suivant  la  sensibilité  particu- 
lière de  la  peau.  On  place  l'anode  sur  le  front;  quant  à  la  cathode, 
dans  la  paralysie  de  la  paupière,  du  droit  interne  et  du  grand  oblique, 
on  la  place  au  voisinage  du  grand  angle  de  l'œil  ;  dans  la  paralysie 
du  droit  supérieur,  sur  le  rebord  supérieur  de  l'orbite  ;  dans  la  pa- 
ralysie du  droit  externe,  sur  l'os  malaii^e  ;  dans  le  cas  de  mydriase, 
l'anode  est  appliquée  sur  la  paupière  fermée.  Eulenburg  et  moi  nous 
avons  appliqué  le  courant  continu  directement  sur  la  sdéroiiquin 
dans  des  cas  de  paralysie  oculaire  ;  on  se  sert  pour  cela  de  courants 
Irès-fuibles,  de  1  à  2  éléments  de  Siemens,  et  d'une  électixxle  rccou^ 
bée,  de  l'épaisseur  d'une  aiguille  à  tricoter,  qu'on  applique  pendant 
une  ou  deux  minutes  sur  la  sclérotique,  le  plus  pi*ës  possible  de  l'inser- 
tion musculaire.  Les  courants  faradiques  déterminent  facilement  une 
hyperémie  locale,  qui  d'ailleurs  ne  tarde  pas  à  disparaître. 

b.  Maladies  du  nerf  £uial. 

1.     CAAIIPIS   DBS    MUSCLES   Dl    U   PACB. 

On  observe  souvent  un  état  d'excitation  du  nerf  facial  qui  constitue 
la  crampe  mimique  de  la  face,  ou  tic  convukif^  et  qui  peut  résulter 
d'une  irritation  du  nerf  dans  l'encéphale,  d'une  irritation  réflexe, 
ou  de  causes  agissant  sur  le  trajet  périphérique  du  nerf.  On  recon- 
naît rarement  à  cette  affection  une  origine  hérédilaii*e.  Je  connais 
cependant  une  famille  où  la  mère,  un  iils,  une  fille,  et  deux  autres 
parents  du  côté  maternel,  sont  atteints  de  crampes  faciales  plus  ou 
moins  étendues.  Dans  les  émotions,  les  maladies  mentales,  les  affec- 
tions du  cerveau  et  de  ses  enveloppes,  et  dans  les  grandes  névroses 
(épilepsie,  éclampsie,  tétanos,  chorée,  hystérie),   il  survient  des 
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crampes  toniques  ou  cloniques  de  la  face,  qui  sont  d'origine  cen- 
trale, et  dont  nous  avons  parlé  à  propos  de  ces  différentes  maladies. 
Nous  nous  occuperons  donc  uniquement,  dans  ce  qui  va  suivre,  du 
spasme  facial  par  action  réflexe,  ou  par  irritation  directe  sur  le 
trajet  du  nerf. 

Les  cas  de  cette  espèce  reconnaissent  pour  causes  :  des  refroidis- 
sements, des  plaies  de  la  face,  la  compression  des  filets  nerveux 
périphériques.  Ainsi  chez  un  malade  de  Schuh,  la  crampe  faciale 
(avec  prosopalgie)  était  causée  et  entretenue  par  un  cholesteatôme 
de  la  base  du  cerveau  ;  chez  un  malade  de  Romberg,  par  une  inflam- 
mation des  ganglions  lympathiques  au  niveau  du  tronc  du  facial  ; 
dans  un  cas  d'Oppolzer,  par  une  carie  du  rocher.  J'ai  observé,  ainsi 
que  Remak,  plusieurs  paralysies  faciales  périphériques,  consécutives 
à  une  otite  (probablement  avec  destruction  du  canal  de  Fallope),  et 
pendant  lesquelles  on  vit  se  développer  des  crampes  des  muscles 
faciaux. 

Les  spasmes  de  la  face  sont  beaucoup  plus  souvent  de  nature 
réflexe^  par  irritation  du  trijumeau,  carie  dentaire,  périostite,  irri- 
tation ou  inflammation  du  globe  oculaire,  des  paupières,  de  la  con- 
jonctive. La  crampe  décrite  par  Gràfe,  avec  points  douloureux  à  la 
pression  sur  le  trajet  périphérique  des  rameaux  sensitifs,  doit  tenir 
à  un  gonflement  des  nerfs  dans  l'intérieur  de  leurs  canaux  osseux. 
Mentionnons  encore  ici  une  crampe  observée  par  Remak  dans  la 
névrite  cervico-brachiale  (avec  nodosités  sur  le  trajet  du  nerf), 
crampe  partant  de  la  main  et  du  bras  pour  s'étendre  au  cou  et  à  la 
facte  du  même  côté.  Citons  enfin  les  crampes  réflexes  de  la  face  con- 
sécutives aux  irritations  intestinales  (helminthes),  et  aux  maladies 
du  système  sexuel  chez  la  femme. 

Les  crampes  du  facial  peuvent  être  toniques;  tels  sont  la  rigi- 
dité des  traits,  le  sillonnement  de  la  face,  la  tension  musculaire 
qu'on  observe  dans  le  tétanos,  à  la  suite  des  refroidissements,  des 
paralysies  faciales,  ou  par  une  excitation  faradique  trop  intense  ; 
ou  bien  ce  sont  des  crampes  cloniques^  avec  mouvements  grimaçants 
du  front,  des  sourcils,  battements  des  paupières,  des  joues,  du  nez, 
des  lèvres,  de  la  langue  et  des  muscles  du  cou,  entraînant  une  modi- 
fication profonde  dans  l'expression  de  la  physionomie  et  l'attitude 
de  la  tète.  Les  contractions  sont  alors  séparées  par  des  intervalles  de 
relâchement,  et  reparaissent  souvent  dans  les  mêmes  muscles  sui- 
vant un  certain  rhythme,  sans  que  les  malades  se  plaignent  d'aucune 
fatigue.  Les  émotions,  les  efforts  favorisent  l'apparition  de  ces  mou- 
vements convulsifs  et  en  augmentent  l'intensité. 
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Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  s'agit  avant  tout  d*ëliininer  k^ 
crampes  faciales  dépendant  d*aiTections  centrales  ;  celles-ci  s'accom- 
pagnent ordinairement  de  convulsions  des  membres,  de  troubles  des 
facultés  psychiques  et  des  sens.  C'est  par  une  observation  approfondie 
qu'on  décidera,  si  le  nerf  facial  est  exposé  à  une  irritation  directe 
sur  quelque  point  de  son  parcours,  ou  si  la  crampe  se  produit  par 
voie  réflexe,  auquel  cas  on  trouvera  quelquefois  une  irritation  des 
nerfs  sensitifs  aux  environs  de  l'œil,  sur  les  branches  du  trqunieau, 
dans  la  cavité  buccale. 

Le  pronostic  n'est  pas  défavorable,  dans  les  cas  tout  à  iait  récents 
ou  peu  anciens,  dans  les  sipasmes  circonscrits,  ou  dans  ceux  qui  relè- 
vent d'une  influence  rhumatismale.  Mais  dans  les  formes  anciennes. 
intenses  et  étendues,  de  tic  convubif,  ayant  gagné  jusqu'aux  po^ 
tions  motrices  du  trijumeau  et  à  l'accessoire  de  Willis,  il  est  exce|K 
tionnel  d'obtenir  une  amélioration  positive  et  plus  encore  la  guè- 
rison. 

Le  traitement  du  spasme  facial  varie  avec  ses  causes.  Les  cas  résul- 
tant d'un  refroidissement  guérissent  par  des  révulsifs  cutanés  èaa' 
giques,  des  bains  de  vapeur,  des  douches  faciales  (avec  de  Tem 
d'abord  tempérée  et  graduellement  refroidie);  les  enveloppements 
humides  jusqu'au  retour  de  la  chaleur,  suivis  d'affusions  sur  la  tète 
dans  un  demi-hain  refroidi,  conviennent  aussi  dans  ces  cas,  ainsi  que 
dans  les  formes  peu  anciennes  et  peu  étendues,  pour  diminuer  Tex- 
citabilité  réflexe.  On  peut  arriver  au  même  résultat  par  les  injectioas 
sous-cutanées  d'atropine  et  de  morphine,  par  le  bromure  de  potas- 
sium à  haute  dose.  Dans  un  cas  rebelle,  Sander  aurait  obUmula 
guérison  p<ir  rintroduction  hypodermique  de  la  strychnine;  de  même 
Gualla  par  le  curare.  Dans  deux  cas  de  crampe  faciale  avec  blépha- 
rospasmc  intense,  Romberg  aurait  eu  un  succès  persistant  par  la 
section  du  nerf  sus-orbitaire  ;  Gràfe  se  serait  bien  trouvé  de  U 
névrotomie,  dans  les  cas  d'irritation  de  l'œil  et  de  ses  annexes.  Dief- 
fcnbach  a  guéri  un  malade  par  la  section  sous-cutanée  des  muscles 
atteints  de  crampe. 

Remak  dit  avoir  triomphé  plusieurs  fois  des  crampes  faciales,  par 
la  galvanisation  du  grand  sympathique.  Dernièrement  FrommhoU 
cl  après  lui  Erb  ont  guéri  complètement  le  spasme  facial  au  moy^ 
de  courants  d'induction  de  plus  en  plus  forts  (application  du  pùk 
positif  sur  la  nuque,  du  pdle  négatif  sur  les  muscles  atteints  di* 
crampes)* 
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2.   PARALTSIB  DES  MD8CLB8  DE  LA  FACE. 


Après  avoir  exposé,  dans  ce  qui  précède,  les  formes  de  paralysie 
faciale  par  lésions  du  noyau  du  facial,  et  du  nerf  pendant  son  trajet 
à  la  base  ou  dans  Tintérieur  du  cerveau,  nous  allons  considérer  les 
paralysies  de  la  septième  paire  consécutives  aux  causes  agissant  sur 
ses  terminaisons  périphériques.  Selon  la  nature  et  l'intensité  de  la 
cause,  le  tableau  symptomatique  de  Thémiplégie  faciale  présente 
des  différences  importantes,  dont  Charles  Bell,  et  après  lui  Romberg, 
ont  eu  le  mérite  d'établir  la  distinction.  De  nos  jours,  avec  le  secours 
de  l'expérimentation,  la  question  a  fait  encore  de  nouveaux  progrès. 

Nous  passons  donc  ^ux  paralysies  faciales  périphériques  ^  et  nous 
exposerons,  au  point  de  vue  clinique,  leurs  types  les  plus  saillants, 
ainsi  que  les  symptômes  caractéristiques  qu'elles  fournissent  par 
l'électricité.  Pour  faciliter  noti^  étude,  nous  classerons  ces  paralysies 
d'après  leurs  causes  et  nous  les  diviserons  en  six  groupes,  dans 
lesquels  nous  donnerons  des  exemples  de  chacune  des  formes  (j'ai 
donné,  in  Wien.  Med.  Presse^  1868,  une  description  minutieuse  des 
différentes  formes  de  paralysies  faciales,  avec  vingt  observations  per- 
sonnelles). 

1 .  Citons  en  première  ligne  les  paralysies  faciales  par  affections  de 
la  base  du  crâne.  Dans  les  tumeurs  de  la  base  du  cerveau,  ainsi  que 
dans  la  compression  des  racines  du  facial  au  niveau  de  la  protubé- 
rance, le  nerf  est  frappé  de  paralysie  dès  la  première  étape  de  son 
trajet  périphérique.  Dans  ces  formes  inti*a-crflniennes  de  paralysie 
faciale,  la  paralysie  est  totale,  et  son  origine  périphérique  se  révèle 
par  les  actions  différentes  des  courants  galvanique  et  faradique,  que 
j'ai  mises  en  relief.  Des  observations  de  ce  genre  ont  été  déjà  étudiées 
en  détail  pages  196  et  208-209. 

3.  Dans  les  paralysies  faciales  par  suppuration  ou  par  hémorrhagie 
âans  ^intérieur  de  V appareil  auditifs  suivant  le  degré  et  l'ancienneté 
de  la  lésion  du  facial,  on  constate  la  diminution  ou  l'abolition  de  la 
contractilité  électro-musculaire,  ainsi  que  de  Texcitabilité  faradique 
et  galvanique  du  nerf.  Dans  une  observation  de  Erb  (carie  tubercu- 
leose  du  temporal,  paralysie  du  facial  gauche,  avec  abolition  partielle 
de  l'excitabilité  faradique),  le  nerf  facial  flottait  librement  dans 
une  cavité  remplie  de  pus,  et  était  entouré  d'une  masse  adhérant 
intimement  avec  le  névrilëme  (tissu  conjonctif  avec  cellules  rondes 
disséminées)  ;  on  trouvait  aussi,  entre  les  fibres  nerveuses,  un  tissu 
conjonctif  fibrillaire  avec  des  noyaux  ovales,  et  dans  une  partie  des 
fibres  il  y  avait  destruction  de  la  myéline  et  production  de  granula- 
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lions  graisseuses.  Quelques  rameaux  du  facial  et  quelques  brancheN 
de  la  patte  d'oie  présentaient  les  mêmes  dëgénérations.  Dans  les 
muscles,  il  y  avait  augmentation  du  tissu  conjonctif  interfibrillaire, 
formation  de  noyaux  et  atrophie  des  fibres  musculaires,  dont  une 
partie  était  atteinte  de  dégénérescence  cireuse. 

Dans  les  cas  chroniques  que  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  chez  dn 
adultes,  j'ai  tout  au  plus  obtenu  quelque  amélioration;  un  seulcis 
de  paralysie  faciale  aiguë,  suite  d'otite,  guérit  complètement  par  des 
injections  faiblement  astringentes,  et  l'iodure  de  potassium.  Chez  les 
enfants,  quand  TafTection  auriculaire  avait  rétrocédé  (hyperémie  in- 
tense ou  transsudation  dans  l'aqueduc  de  Fallope),  j'ai  vu  disparaître 
bientôt  l'hémiplégie  faciale.  Les  fibres  du  facial  sont  atteintes  à  de> 
degrés  divers  dans  l'otite.  Ainsi,  j'ai  publié  un  cas  où  la  paralysie, 
durant  depuis  vingt-deux  ans ,  remontait  à  un  catarrhe  purulent  de 
l'oreille  moyenne,  avec  perforation  du  tympan  que  le  malade  avait 
eu  dans  son  enfance  (le  centre  du  tympan  était  occupé  par  une  cica- 
trice épaisse,  Politzer).  L'excitabilité  faradique  et  galvanique  était 
abolie  dans  les  muscles  supérieurs  de  la  face,  elle  existait  encore 
à  un  faible  degré  dans  les  muscles  inférieurs.  Le  tronc  du  nerf  était 
complètement  insensible  à  la  galvanisation;  quand  on  touchait  la 
région  temporale,  il  se  produisait  des  secousses  dans  les  lèvres,  te 
traitement  galvanique  améliora  seulement  le  jeu  de  la  physiunoiuie. 

Les  paralysies  faciales  par  hémorrhagie  dans  V aqueduc  de  FaUope 
(ordinairement  après  une  chute  sur  l'oreille)  s'accompagnent  au  dî*- 
but  de  perte  de  connaissance,  d'écoulement  sanguin  par  loreille,  de 
faiblesse  consécutive  de  l'ouïe,  et  souvent  de  déviation  de  la  luette  d 
des  piliers  vers  le  côté  paralysé.  Dans  les /^«ion«  du  nerf  grand  péinu 
superficiel^  il  y  a  obliquité  de  la  luette  et  des  piliers  (ce  qui  arrive 
aussi  dans  d'autres  paralysies  faciales);  mais  la  simple  déviation  de 
la  luette,  surtout  quand  elle  est  très-longue  et  touche  la  base  deb 
langue,  se  rencontre  assez  souvent  dans  Tèlat  de  santé. 

J'ai  publié  une  observation  de  paralysie  faciale,  remontant  à  une  chute  av^ 
commotion  pendant  Tenfance;  le  cas  était  intéressant  en  raison  de  sa  grande  lo* 
cienneté  (36  ans)  et  de  ses  symptômes  électriques.  La  paralysie  occupait  la  vu»- 
tiê  droite;  de  la  face  (occlusion  iucomplète  des  paupières,  impossibilité  de  froncer  k 
noz,  forle  déviation  de  la  bouche  pendant  la  parole,  déviation  de  la  luette  et  àiï 
piliers  vers  la  droite);  le  frontal  et  le  sourcilier  répondaient  faiblement  à 
Texcitation  faradique,  Torbiculaire  des  paupières  présentait  des  contractions 
ril)rinaires  seulement  dans  sa  moitié  inférieure,  le  sphincter  buccal  sculeiuefi! 
dans  la  lé?re  supérieure;  dans  les  muscles  du  menton,  il  y  avait  a  peine  ^\w^ 
ques  traces  de  contractions.  Dans  l'excitation  faradique  du  tronc  ner\eu\.  \n 
■'4inèteaieiit  excitables  se  contractaient  seuls.  Lfn  courant  ascendant,  a^^ 

ii  provoquait  dans  les  muscles  supérieurs  de  b  face,  délai' 
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blés  mouYements  ;  aux  lèvres  supérieure  et  inférieure,  il  fallait  uq  courant  de  55 
éléments  pour  donner  des  secousses  visibles.  La  galvanisation  du  nerf  ou  de  ses 
branches  ne  déterminait  de  contractions  positives  qu'avec  30  éléments. 

3.  he&  paralysies  faciales  rhumatismales  sont,  de  toutes  les  paraly- 
sies faciales  de  cause  externe,  les  plus  nombreuses  et  les  plus  étendues 
(la  branche  oculaire  est  presque  toujours  prise  en  môme  temps). 
D'après  les  recherches  de  E.  H.  Weber,  outre  les  paupières,  les  joues 
aussi  seraient  remarquables  par  leur  sensibilité  à  la  chaleur  et  au 
froid.  On  voit  des  malades  qui  ont  eu  plusieurs  fois  dans  leur  vie  des 
paralysies  rhumatismales  des  deux  moitiés  de  la  face,  mais  très-rare- 
ment d'un  seul  côté. 

D'après  Wachsmuth,  Tirritation  à  frigore  affecterait  les  fibres  vaso- 
motrices,  qui  y  sont  très-exposées  à  leur  entrée  dans  le  trou  stylo- 
mastoïdien  ;  de  là  un  arrêt,  voire  môme  une  suppression  de  Tafilux 
sanguin  vers  le  facial,  avec  abolition  rapide  de  l'excitabilité,  four- 
millements et  goût  métallique  ;  d'après  les  recherches  de  Cl.  Bernard, 
ces  phénomènes  seraient  sous  la  dépendance  des  fibres  du  grand 
sympathique,  qui  s'unissent  siu*  plusieurs  points  à  la  corde  du  tym- 
pan. 

Les  symptômes  de  la  paralysie  faciale  unilatérale  se  lisent,  en 
quelque  sorte,  au  premier  coup  d'œil.  La  joue  paralysée  est  tom- 
bante, flasque  etsans  expression,  les  fossettes  et  les  sillons  caracté- 
ristiques sont  effacés.  Du  côté  paralysé  le  front  semble  plus  lisse  et 
plus  élevé,  il  ne  peut  plus  se  froncer,  les  deux  sourcils  ne  peuvent 
plus  se  rapprocher.  Par  la  paralysie  de  Torbiculaire  des  paupières,  il 
y  a  impossibilité  de  fermer  volontairement  les  paupières;  la  pau- 
pière inférieure  est  tombante,  la  fente  palpébrale  béante  (lagophtal- 
mos),  l'œil  pleure  abondamment  ;  l'aile  du  nez  est  aplatie,  le  sillon 
naso-labial  effacé,  la  commissure  labiale  tirée  vers  le  côté  sain  ;  par 
la  paralysie  unilatérale  de  l'orbiculairc  des  lèvres,  la  bouche  se  ferme 
mal,  de  sorte  que  la  salive  et  les  liquides  s'écoulent  par  côté.  Les  mou- 
vements des  lèvres  pour  siffler,  souffler,  sucer  ou  cracher,  et  la  pro- 
nonciation des  labiales  sont  embarrassés  ou  complètement  impossibles. 
En  raison  du  relâchement  du  buccinateur,  les  aliments  se  logent  faci- 
lement entre  la  joue  et  les  arcades  dentaires,  et  le  malade  est  obligé 
alors  d'aller  à  leur  recherche  avec  les  doigts  (les  chats  exécutent  aussi 
06  mouvement  avec  leurs  pattes,  après  la  section  du  facial).  Tout  ef- 
fort un  peu  prononcé  des  muscles  de  la  face,  comme  dans  le  rire,  le 
parler,  fait  apparaître  davantage  la  difformité  de  la  physionomie. 

Les  paralysies  faciales,  comme  toutes  le»  paralysies  périphériques 
en  général,  présentent  dans  leurs  symptômes  de  grandes  diversités, 
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qui  ont  été  étudiées  par  Ziemsscn  (dans  son  livre  sur  l'électricité, 
1866),  et  plus  récemment  par  Erb  (Arch.  f.  klin.  Med.,  XV  Bd.,  1  B, 
1874).  Les  particularités  et  les  modifications  des  phénomènes  électri- 
ques dans  les  paralysies  faciales  rhumatismales  sont  intéressantes, 
non-seulement  au  point  de  vue  théorique,  mais  aussi  au  point  de  vue 
pratique. 

L'exploration  électrique  dans  les  {>aralysies  faciales  rhumatisma- 
les permet  de  constater  différents  degrés  d'altération  dans  les  nerfs 
et  les  muscles.  Dans  les  formes  légères  (par  simple  gonflement  du  pé- 
rioste dans  Taqueduc  de  Fallope),  les  muscles  et  les  filets  nerveux  ne 
présentent,  même  au  bout  d'une  semaine,  aucune  modification  ap- 
préciable dans  leurs  réactions  faradique  et  galvanique.  Dans  la  forme 
moyenne^  établie  surtout  par  Erb,  Texcitabilité  électrique  des  filets 
nerveux  est  seulement  diminuée,  la  contractilité  farado-musculairc 
abolie,  la  contractilité  galvano-musculaire  augmentée;  aussi,  dam 
tous  ces  cas,  altérations  légères  du  côté  des  nerfs,  aflectant  pea  leur 
excitabilité  électrique,  tandis  que  dans  les  muscles  s'établissent  les 
profondes  modifications  que  nous  connaissons  déjà.  Dans  les  formes 
graves  (avec  névrite  faciale),  nerfs  et  muscles  présentent  des  altéra- 
tions très-marquées.  Dans  les  nerfs,  l'excitabilité  faradique  et  galva* 
nique  diminue  à  partir  du  début  de  la  paralysie  jusqu'à  disparition 
complète  :  le  nerf  peut  cependant  avoir  conservé  son  excitabilité  gal- 
vanique dans  quelques-unes  de  ses  branches.  Le  retour  de  l'excitabi* 
lité  nerveuse  demande  un  temps  plus  ou  moins  long,  sans  relations 
avec  l'excitabilité  du  nerf  par  la  volonté.  Dans  les  muscles^  il  y  a,  nn 
début  de  la  paralysie,  diminution  des  réactions  faradique  et  galva- 
nique ;  à  partir  de  la  fin  de  la  deuxième  semaine  Vexcitabiliié  fora* 
dique  disparait,  tandis  que  r excitabilité  galvanique  augmente  (Baier- 
lâcher,  Schulz,  Neumann,  Ziemsscn,  Rosenthal,  Erb,  Eulenburg);  de 
plus  rexcilabililé  mécanique,  d'après  Erb,  est  augmentée  ;  à  mesure 
que  l'amélioration  se  dessine,  les  effets  du  courant  galvanique  s*atté- 
nuent,  et  l'on  voit  ordinairement  se  relever  les  réactions  des  muscles 
au  courant  faradique  et  à  la  volonté. 


Quant  à  la  raison  physiologique  de  ces  singuliers  phénomènes  élecUiquea  (i 
savons  qu'ils  se  produisent  aussi  dans  les  paralysies  saturnines  et  traumatiques), 
Neumann  de  Kônigsberg  a  fait  connaître  le  premier  les  faits  suivants  :  s*il  y  a  ab- 
sence de  Peicilabilité  farado-musculaire,  avec  conservation  de  Texcitabilité  gal- 
vano-musculaire, ce  phénomène  particulier  se  reconnaît  d*une  manière  positife. 
non  pas  par  des  courants  de  direction  différente  se  succédant  rapidement,  ni  pv 
le  renversement  du  courant,  mais  seulement  par  un  courant  d*une  certame  dum, 
si  peu  considérable  qu*elle  soit,  pounu  qu'on  dépasse  une  impression 
tanée,  avec  le  courant  gahraniqae  «ooatant.  Quant,  aa  moyen  d*uD 
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rend  aussi  le  courant  de  la  pile  galvanique  presque  instantané,  il  ne  provoque  pas 
non  plus  de  contractions.  Ces  mêmes  particularités  ont  été  constatées  ensuite  par 
Ifeumann  (sur  des  préparations  nmsculaires  épuisées)  et  par  Brûcke  (Sitzb.  der 
Km».  Akad.  d.  Wiu.  maUi,  naiurw,  Klasse,  LYI  Bd.,  III  H.,  1867)  sur  des  grenouil- 
les empoisonnées  par  le  curare.  Sur  Tune  des  pattes,  préalablement  liée,  il  suffit  de 
eoorants  d*induction  beaucoup  plus  faibles  que  sur  la  patte  soumise  au  poison, 
tandis  que  celle-ci,  au  contraire,  s*agite  par  les  courants  faibles  d'une  pile  galvani- 
qoe.jLe  courant  galvanique  d'une  roue  de  Yolta,  à  rotation  rapide,  provoquait  du  téta- 
nos dans  le  membre  intact,' tandis  que  Iç  membre  empoisonné  restait  au  repos. 

Le  pronostic  des  paralysies  faciales  rhumatismales  est  en  général 
favorable.  Dans  l'enfance,  chez  les  sujets  jeunes,  bien  portants,  les 
paralysies  faciales  à  frigore  guérissent  souvent  d'elles-mêmes.  Dans 
ces  formes,  on  ne  constate  pendant  la  première  et  la  deuxième  se- 
maine aucune  modification  notable  de  la  contractilité  faradique  et 
galvanique,  ni  de  l'excitabilité  des  filets  nerveux.  La  forme  moyenne 
(avec  diminution  peu  prononcée  de  Texcitabilité  des  nerfs,  abolition 
de  la  réaction  faradique  des  muscles,  augmentation  de  leur  réaction 
galvanique)  se  termine  favorablement  au  bout  de  quatre  à  six  se- 
maines. Dans  les  formes  graves  (avec  abolition  complète  de  l'excita- 
bilité nerveuse  et  des  réactions  électriques  anormales  dans  les  muscles 
paralysés),  il  se  fait  des  troubles  graves  de  nutrition  (névrite),  dont 
la  réparation  exige  des  semaines  ou  même  des  mois  (six  à  neuf  mois). 
Certaines  paralysies  faciales  de  cette  dernière  classe  passent  à  l'état 
chronique  et  deviennent  incurables  ;  le  traitement  électrique  ne  peut 
plus  qu'améliorer  le  jeu  de  la  physionomie,  et  atténuer  la  sensation 
pénible  de  tension  musculaire.  Le  traitement  des  paralysies  faciales 
rhamatismales  consiste,  pour  les  cas  récents,  en  bains  de  vapeur 
suivis  de  douche  faciale  à  uhe  température  modérée,  avec  de  l'io- 
iwe  de  potassium  à  l'intérieur;  dans  les  formes  anciennes,  la 
strychnine,  administrée  avec  les  précautions  nécessaires,  donne  de 
bons  résultats  (méthode  endermique  ou  hypoderoiiquc,  doses  de 
15  milligrammes  chez  les  adultes,  plus  faibles  chez  les  enfants) . 
Vais  le  plus  efficace  est  le  traitement  électrique  appliqué  suivant  les 
règles  et  en  temps  voulu. 

Dans  les  cas  récents,  on  peut  très-bien  se  contenter  de  l'électricité 
d'induction,  en  appliquant  le  courant  secondaire,  pendant  trois  à  cinq 
minutes,  sur  les  muscles  ou  les  filets  nei*veux  paralysés.  On  évitera  les 
courants  à  forte  tension,  à  interruption  rapide,  qui  pourraient  pro* 
Toquer»  par  surexcitation,  de  la  raideur  musculaire  électrique.  Pour 
prévenir  immédiatement  les  difformités  acquises  par  le  traitement,  il 
but  employer,  d'après  Kemak,  des  courants  constants  stubilesde  dix 
i  vingt  éléments  de  Siemens  ;  les  contractures  récentes  peuvent  dis- 
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paraiti^  par  ce  moyen  ;  quant  aux  contractures  anciennes,  on  ne  peut 
que  les  corriger  tant  bien  que  mal  par  la  myotomie,  ou  en  provo- 
quant une  contracture  faradique  du  muscle  homologue  (Duchenne). 
Pour  la  galvanisation,  on  place  Tanode  sur  les  vertèbres  cervicales, 
la  cathode  sur  les  muscles  paralysés  ;  pour  exciter  le  nerf  facial  ou 
ses  branches,  on  place  l'anode  dans  la  fossette  mastoïdienne,  et  la 
cathode,  mise  en  mouvement,  sur  la  patte  d'oie  ou  les  diflerents 
filets  nerveux  (sur  la  tempe  pour  les  muscles  supérieurs,  en  dehors 
de  Tarcade  zygomatique  pour  les  paupières  et  la  lèvre  supérieure, 
sur  la  branche  montante  du  maxillaire  pour  le  menton  et  la  lèvre 
inférieure). 

V excitation  galvanique  par  la  cavité  bticcale  (l'anode  sur  la  mu- 
queuse  de  la  joue,  la  cathode  sur  les  muscles  paralysés)  se  recoin* 
mande,  d'après  mes  observations,  à  cause  de  la  pénétration  plus  b* 
cilc  du  courant  dans  les  couches  musculaires,  et  parce  qu'il  fout 
ainsi  un  plus  petit  nombre  d'éléments  pour  produire  des  contrac- 
tions,  ce  qui  est  important  surtout  au  voisinage  de  l'œil.  Dans  les 
formes  rebelles,  compliquées  de  difformités  de  la  face,  on  se  trouve 
bien  d'alteiiier  la  galvanisation  des  nerfs  avec  la  faradisation  des 
muscles.  Landois  et  Mosler  ont  guéri  un  de  ces  cas  (Berl.  klin.  W$ckr., 
1868)  en  appliquant  simultanément  un  courant  galvanique  descen- 
dant, et  à  son  pôle  négatif  un  courant  induit  (faradisation  électro- 
tonique). 

4.  Lcsparalysies  faciales  traumaiiques  résultent  de  lésions  diverses, 
telles  que  :  piqûre,  coup  de  sabre,  coup  de  feu,  coups  sur  les  joues 
(Brodie),  compression  par  le  forceps,  section  du  nerf  dans  les  opén- 
tions,  compression  par  des  tumeurs,  cicatrices  profondes  (comme 
dans  les  suppurations  de  la  parotide).  Suivant  l'intensité  de  la  cause 
traumatique,  il  y  a  paralysie  faciale  complète,  ou  seulement  paraly- 
sie de  certaines  brandies  et  des  muscles  correspondants.  Chei  les 
singes  anthropomorphes,  dont  la  bouche  se  ferme  aussi  par  un 
spliincter,  la  paralysie  faciale  se  comporte  comme  chez  l'homme 
(d'après  Shaw  et  Ucll),  tandis  que  cliez  les  chiens,  les  chats  et  les  la- 
pins, la  section  du  facial  détermine  une  déviation  de  la  face  vers  le 
côté  paralysé,  ce  que  Schiff  explique  par  la  solution  de  continuité 
du  spliinctcr  ù  la  lèvre  supérieure,  constituant  une  sorte  de  bec-de- 
lièvre  naturel.  Cliez  deux  lapins  à  moitié  développés,  sur  lesqueb 
Urùcke  {Varies,  ûber  PhysioL,  II  Bd.,  1873)  avait  extirpé  le  facial i 
sa  sortie  de  Taqueduc  de  Fallope,  Schauta  trouva,  au  bout  de  plu- 
sieurs mois,  une  paralysie  de  la  moitié  correspondante  de  la  faee, 
avec  perte  de  l'excitabilité  faradique  et  augmentation  de  Texcitabililé 
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galvanique.  Sur  l'un  de  ces  animaux,  on  trouva  une  atrophie  de^ 
muscles  paralysés,  avec  disparition  des  stries  transvei^ales  et  pro- 
duction de  tissu  conjonctif.  Du  côté  paralysé,  les  glandes  salivaires 
étaient  diminuées  de  volume,  les  os  de  la  face  déviés  vers  le  côté  ma- 
lade et  amincis  (conséquence  des  modifications  circulatoires  provo- 
quées par  l'absence  du  jeu  des  muscles). 

Si  j'en  juge  d'après  deux  de  mes  observations,  ainsi  que  d'après 
un  fait  publié  par  Ziemssen,  dans  les  premièi^s  semaines  qui  suivent 
la  section  du  facial,  les  mouvements  volontaires  et  l'excitabilité  fa- 
radique  disparaissent  dans  les  muscles  où  se  distribuent  les  filets 
nerveux  lésés,  avec  conservation,  souvent  même  augmentation  de 
l'excitabilité  galvanique;  ces  remarques  sont  confirmées  par  les  ob- 
servations de  Ërb  sur  les  dégénérations  musculaires  commençantes, 
à  la  suite  des  sections  nerveuses.  Les  filets  nerveux  perdent  leur  irri- 
tabilité aux  deux  courants.  L'excitation  du  tronc  nerveux  détermine 
un  raccourcissement,  dans  les  seuls  muscles  encore  excitables  par  le 
courant  faradique  ;  les  muscles  pris  isolément  obéissent  à  la  volonté, 
mais  non  à  l'excitation  électrique.  A  mesure  que  le  pouvoir  conduc- 
teur des  nerfs  se  rétablit  graduellement,  l'irritabilité  électrique  re- 
parait ordinairement  plus  vite  dans  le  tronc  que  dans  les  branches  ; 
il  peut  y  avoir  au  début  augmentation  de  la  réceptivité  au  courant 
galvanique,  et  de  la  sensibilité  électro-musculaire. 

Les  faits  pathologiques  s'accordent  avec  les  résultats  de  l'expéri- 
mentation. En  tuant  les  nerfs  par  le  curare  ou  les  vapeurs  de  coni- 
cine,  on  voit  également  disparaître  l'excitabilité  nerveuse,  tandis  que 
les  muscles  conservent  leurs  réactions  électriques  (SchifT,  Wundt, 
Fick,  Brûcke).  Les  paralysies  faciales  traumatiques  sont  d'une  na- 
ture assez  rebelle,  il  leur  faut  des  mois  pour  guérir,  la  motilité  vo- 
lontaire semble  se  rétablir  plus  facilement  que  l'excitabilité  électri- 
que; la  meilleure  méthode  dd  traitement  est  d'alterner  le  courant 
constant  avec  le  courant  induit. 

Dans  les  travaux  publiés  en  Amérique,  à  la  suite  de  la  guerre  de  Sécession 
(Ârch.  f,  klin.  Chir,  de  Langenbeck,  Billroth  et  Gurlt,  8,  Bd.),  on  trouve  trois  cas  de 
blessure  du  facial  par  coup  de  feu.  Dans  le  premier  et  le  troisième  cas  (section 
probable  du  nerf  par  une  balle  entrée  prés  du  conduit  auditif  externe,  avec  fracture 
de  Tapophyse  mastoide),  il  y  avait,  outre  la  paralysie  faciale,  perte  de  l'ouïe,  alté- 
ration du  goût,  embarras  de  la  parole  ;  la  contractilité  électro-musculaire  était 
abolie,  la  faradisation,  continuée  pendant  des  mois,  demeura  sans  effet.  Dans  le 
second  cas,  la  balle  avait  pénétré  au  côté  gauche  du  cou,  au  niveau  de  Tapophyse 
épineuse  de  la  troisième  vertèbre  cervicale,  au-dessous  du  conduit  auditif  externe, 
et  elle  fut  extraite  immédiatement  en  arrière  du  maxillaire  inférieur,  dont  le  bord 
était  fissuré.  Outre  la  perte  de  Toule,  il  se  fit  une  paralysie  faciale  complète,  qui 
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guérit  complètement  en  six  semaines  par  la  faradisation  (simple  fnnssemeDl  d« 
nerf). 

5.  Les  paralysies  faciales  syphilitiques  ^  quand  elles  résultent 
d'une  affection  de  la  substance  cérébrale,  revêtent  les  caractères  des 
paralysies  inti*a-cérébrales.  Au  contraire,  les  lésions  spécifiques  ih 
nerf  facial  à  la  base  du  cerveau  sont  de  nature  périphérique,  dV 
près  les  recherches  électriques  dé  Ziemssen  {Virch.  Arch.^  13  Bd.. 
1858). 

Chez  le  malade  en  question,  après  évolution  de  la  syphilis  secondaire,  on  vilsar* 
venir  de  la  diplopie,  puis  une  paralysie  complète  du  facial  droit,  du  pathétique, 
des  deux  oculo-nioteurs  externes,  une  paralysie  incomplète  du  facial  et  derocol»- 
moteur  commun  à  gauche,  ainsi  que  de  la  plupart  des  extenseurs  et  flédiissain 
de  la  main.  L'exploration  faradique  montra  une  abolition  de  la  contractibiblr 
électrique  dans  les  muscles  paralysés,  une  diminution  considérable  dans  les  miis^ 
des  simplement  parésiés  (ce  qui  confirma  le  diagnostic  d*une  afTection  syphiliti- 
que extra-cérébrale).  A'  l'autopsie,  on  trouva  à  la  base  les  restes  d'une  inflamai- 
tion  chronique  de  la  pie-mère,  avec  exsudât  et  formation  d'un  liss«  auyoïKtif 
dont  la  rétraction  avait  étranglé  le  nerf  facial;  dans  le  bout  central,  il  y  avait  ne 
accumulation  modérée  de  granulations  graisseuses,  dans  le  bout  périphérique  œ 
dégénérescence  correspondant  à  la  compression,  et  une  transformation  gm- 
seuse  des  muscles  paralysés. 

Dans  une  de  mes  observations,  après  plusieurs  récidives  de  syphi- 
lis ,  il  survint  une  périostitc  du  tibia ,  du  temporal  et  de  Tapo- 
physe  niastoïdc  à  gauche,  et  le  facial  gauche  se  paralysa,  à  Texcep- 
tiou  de  sa  branche  supérieure.  Le  tronc  nerveux  ne  répondait  pas  à 
l'excitation  faradique,  les  muscles  donnaient  seulement  des  contrac- 
tions faibles.  Le  malade  commença  un  traitement  iodé,  mais  ne 
tarda  pas  à  quitter  Vienne.  Davaine  a  publié  un  cas  semblable  sur 
plusieurs  points. 

Dans  un  autre  cas  observé  à  la  clinique  du  professeur  Sigmund, 
l'excitabilité  faradique  du  tronc  nerveux,  comme  celle  des  muscles, 
étaient  abolies  dans  la  moitié  paralysée  de  la  face  ;  tandis  que  le  cou- 
raut  galvanique  déterminait  des  secousses  musculaires,  Texcitabili^' 
du  tronc  nerveux  avait,  au  contraire,  considérablement  diminué,  et 
ne  se  manifestait  qu'avec  un  courant  d'une  assez  grande  force  (vingts 
quatre  éléments  de  Siemens).  Ces  résultats  me  décidèrent  à  admettre 
une  cause  morbide  comprimant  le  tronc  nerveux  lui-même  (proba- 
blement dans  le  canal  osseux  du  facial).  L'examen  de  l'oreille  ayant 
été  pratiqué  peu  de  temps  après  par  un  spécialiste,  le  D'  Gruber,  o" 
constata  rexistencc  d'une  otite  syphilitique,  avec  exsudation  dan5 
l'aqueduc  de  Fallope,  sans  lésion  du  tympan. 

6.  J'ai  observé  un  cas  de  paralysie  faciale  diphihérique  (vo;ei 
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p.  644),  OÙ  Texploration  électrique  donnait  les  mêmes  résultats  que 
lans  les  paralysies  périphériques. 

Nous  donnons  ici  les  principales  complications  qui  peuvent  se  pré- 
senter dans  les  différentes  classes  de  paralysie  faciale  périphérique, 
;t  qui  sont  importantes  pour  diagnostiquer  la  hauteur  à  laquelle  les 
Sbres  nerveuses  sont  atteintes. 

a).  Paraltfsie  du  nerf  auriculaire  postérieur^  avec  abolition  des 
fonctions  du  nerf  occipital  et  des  muscles  rétracteurs  de  Toreille,  du 
côté  paralysé;  Erb  a  découvert  récemment  (loc.  cit.)  un  signe  beau- 
coup plus  caractéristique  de  cette  paralysie,  c'est  l'abolition  de 
l'excitabilité  faradique  et  Taugmentation  de  l'excitabilité  galvanique 
des  muscles.  Cette  paralysie  indique  que  la  lésion  siège  en  dehors 
de  Taqueduc  de  FaUope. 

b) .  Paralysie  de  la  corde  du  tympan  :  d'après  les  considérations 
exposées  dans  les  chapitres  précédents,  les  fibres  de  la  corde  du  tym* 
pan  contenues  dans  le  facial  donnent  le  goût  à  la  région  antérieure 
de  la  langue.  On  trouve,  dans  la  littérature  médicale  ancienne  et  mo- 
derne, de  nombreux  exemples  d'hémiplégie  faciale  avec  abolition  ou 
diminution  du  goût  dans  la  moitié  correspondante  de  la  langue.  J'ai 
rapporté  (W.  med.  Presse^  1868,  obs.  7)  un  cas  de  paralysie  faciale 
rhumatismale  du  côté  gauche,  avec  céphalalgie,  bruits  d'oreilles  et 
picotements  sur  la  langue  ;  en  frictionnant  la  moitié  gauche  de  la 
langue  avec  du  sucre  en  poudre ^  ou  en  la  badigeonnant  avec  du  si- 
rop^ le  malade  accusait  un  goût  acide  ;  des  cristaux  de  sulfate  de  ma- 
gnésie paraissaient  acides  et  amers,  la  teinture  d'opium  amère  ;  à 
droite,  la  gustation  était  normale.  Il  existe  quelquefois  une  diminu- 
tion de  la  sécrétion  salivaire  (avec  sensation  de  sécheresse  unilaté- 
rale), qui  s'explique  par  l'atteinte  simultanée  des  nerfs  sécréteurs  que 
le  facial  envoie  aux  glandes  parotide  et  sous-maxillaire.  Les  symptô- 
mes précédents  indiquent  que  la  lésion  siège  dans  le  canal  de  FaUope, 
au-dessus  du  point  d'émergence  de  la  corde  du  tympan. 

c) .  La  paralysie  du  nerf  de  Vétrier  au-dessous  du  ganglion  géni- 
culé,  a  pour  conséquence  Vhyperacousie  de  Willis,  ou  hyperesthésic 
de  l'ouïe,  observée  aussi  par  Roux,  Wolf,  Landouzy,  et  de  nos  jours 
par  Hitzig  et  Lucae.  On  trouvera  des  détails  sur  ce  point  dans  un 
chapitre  précédent,  à  propos  des  névroses  du  nerf  acoustique. 

d).  Paralysie  du  nerf  grand  pétreux  et  superficiel  :  outre  la  para- 
lysie des  muscles  externes  de  la  face,  on  a  cité  une  déviation  avec 
difficulté  des  mouvements  du  voile  du  palais  y  et  une  altération  du 
goût.  Siège  de  la  lésion  :  au  niveau  du  ganglion  géniculé,  à  rentrée 
des  âbres  gustatives  et  à  la  sortie  des  fibres  motrices  des  piliers.  La 
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seule  déviation  de  la  luette  est  un  fait  sans  importance,  car  nous 
avons  déjà  dit  que  très-souvent,  surtout  quand  elle  est  longue,  dk 
est  naturellement  dirigée  vei*s  l'un  ou  Tautre  côté. 

e) .  Mentionnons  enfin  la  dureté  de  l'ouïe^  avec  réaction  acouttifu 
anormale^  signalées  par  Brenner  dans  les  paralysies  faciales.  Oi 
trouve  quelquefois  une  hyperesthésie  acoustique  avec  réaction  anor- 
male en  examinant  Toreille  du  côté  paralysé.  J*ai  publié  un  cts 
d'hémiplégie  faciale  droite  (Elektrothérapie^^*  édit.^  1873,  cl».  M), 
où  l'exploration  galvanique  de  l'oreille  droite  donnait  les  résultik 
suivants  : 

KaF  sifflement 

KaD  sifflement 

KaO  réaction  nulle 
AF  id. 

AD  faible  sifflement 

AO  sifflement 

Pour  terminer,  il  nous  reste  à  parler  ici  de  la  paralytie  faâéi 
double. 

La  paralysie  bilatérale,  déjà  connue  de  Bell,  Sanders,  Grisolle  et 
Romberg,  a  été  plus  complètement  étudiée  de  nos  jours  par  Davaioet 
Trousseau  et  Wachsmuth.  D'après  Schiff,  quand  on  coupe  le  facial 
des  deux  côtés,  les  animaux  ne  peuvent  plus  fermer  la  bouche,  les 
joues  restent  flasques  même  pendant  les  mouvements  de  mastication, 
les  aliments  introduits  dans  la  bouche  retombent  en  partie  au  de- 
hors, tandis  qu'une  autre  partie  se  loge  entre  les  joues  et  les  genci- 
ves ;  de  là  de  grandes  difficultés  dans  la  formation  du  bol  alimentairv 
et  dans  la  déglutition.  Les  chats  cherchent  alors  à  s'aider  de  leurs 
pattes.  Chez  Thomme,  la  diplégie  faciale  entraine  l'immobilité  de 
lu  face  et  la  fixité  des  traits  ;  les  joues  et  les  commissures  labiales 
sont  tombantes  ;  les  ailes  du  nez,  privées  de  leurs  mouvements,  sont 
entraînées  mécaniquement  dans  les  inspirations  profondes,  ainsi  que 
les  joues,  qui  se  laissent  également  gonfler  par  Tair  expiré.  Le  na- 
sonnement  de  la  voix  et  la  prononciation  défectueuse  des  labiab 
rendent  la  parole  presque  inintelligible  ;  pour  peu  que  la  tète  penche 
en  avant,  la  salive  s'écoule  à  travers  les  lèvres  entr'ouvertes ;  la 
mastication  et  la  déglutition  sont  très-difficiles,  les  aliments  s'am^ 
lent  en  chemin,  et  les  malades  sont  obligés  de  les  pousser  avec  le^ 
doigts  vers  l'entrée  du  pharynx. 

La  lorme  centrale  de  la  diplégie  faciale  s'observe  quelquefois  dam 
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la  paralysie  labio-glosso-pharyngéc  (par  affection  des  noyaux  du  fa- 
cial) ;  elle  peut  exister  à  un  degré  moins  prononcé,  dans  certaines 
maladies  cérébrales  chroniques.  On  se  reportera,  pour  plus  de  dé- 
tails, aux  chapitres  correspondants.  La  paralysie  peut  &lre  périphé" 
rique^  et  causée  par  différentes  maladies  intra-cràniennes,  mais 
extra-cérébrales,  du  nerf  facial.  Ainsi  les  tumeurs  de  la  base,  les 
exostoses  de  Tapophyse  basilairc,  les  anévrysmes,  les  exsudats  des 
méninges,  peuvent  déterminer  par  compression  une  dégénérescence 
atrophique  du  facial,  et  les  nerfs  voisins  ne  sont  pas  toujours  épar* 
gnés.  D'après  Jaccoud  et  Pierreson  {Arch.gén.jïl  Bd.,  1867),  le  facial, 
de  même  que  les  autres  nerfs,  seraient  pris  quelquefois  d'une  atro- 
phie spontanée,  par  hyperplasic  du  tissu  conjonctif  et  développement 
de  corpuscules  amyloides.  La  diplégie  faciale  périphérique  peut  en- 
core avoir  sa  source  dans  une  maladie  du  rocher  (inflammation, 
carie,  nécrose,  ou  otite  syphilitique,  comme  dans  l'observation  déjà 
citée  de  Ziemssen).  Dans  un  cas  observé  par  Ehrmann,  à  Alger  {Med. 
Chir,  Monatshefle,  mars  1863),  il  y  avait  une  double  paralysie  faciale 
consécutive  à  une  otite  tuberculeuse  bilatérale.  A  l'autopsie,  on 
trouva  seulement  des  deux  côtés  une  carie  de  l'oreille  moyenne,  l'a- 
queduc de  Fallope  étant  parfaitement  intact  ;  le  névrilème  du  fa- 
cial contenait  des  globules  purulents  en  très-grand  Viomfrrie' (partici- 
pation de  la  gaine  du  nerf  à  l'inflammation  de  l'oi^eille  moyenne). 
Enfin  la  diplégie  faciale  peut  être  d'origine  rhumatismale,  soit  que  le 
froid  ait  agi  en  même  temps  sur  les  deux  moitiés  de  la  face,  soit  que 
la  paralysie  ait  envahi  d*abord  un  côté,  et  l'autre  quelque  temps 
après. 

Le  diagnostic  de  la  diplégie  faciale  périphérique  n'offre  pasxie 
grandes  difflcultés,  une  fois  qu'on  a  éliminé  les  causes  centrales. 
Dans  la  paralysie  faciale  double,  d'origine  rhumatismale,  les  mou- 
vements de  la  langue  et  le  timbre  de  la  voix  ne  sont  pas  altérés,  et 
les  troubles  de  déglutition  diminuent  quand  on  ferme  les  narines  : 
symptômes  qui  affectent  une  tout  autre  marche  dans  les  formes  cé- 
rébrales, comme  nous  l'avons  exposé  en  temps  utile.  Le  pronostic 
dépend  de  la  nature  de  la  maladie.  Le  traitement  ne  peut  donner  des 
résultats  que  dans  certaines  formes  périphériques.  Dans  un  cas  de 
paralysie  double  de  la  face  publié  par  Bârwinkel  (Arch.  f.  Ileilk., 
ï.  Ed.,  1867),  du  côté  droit  les  muscles  paralysés  étaient  insensibles 
au  courant  faradique,  mais  sensibles  au  courant  galvanique,  à  gauche 
les  réactions  électriques  étaient  normales  ;  il  y  avait  en  outre  de  la 
céphalalgie,  de  la  diplopie,  de  l'incertitude  dans  la  marche.  Après 
dix  mois  de  traitement  électrique,  la  guérison  était  presque  complète. 


ULilOB  tr  S15ltK  SXIST  FtimriSRIQUE. 


I/g  CTwayc»  aflJBctant  le  flMMinp  deThypc^osse  ne  sont  que  trà- 
mefDent  de  nature  périphêrMine.  En  génénl,  elles  accompagnai 
d»  troubles  profonds,  épOepsîe.  hystérie,  chorèe,  méningite;  il  su- 
fient  quelquefois  des  crampes  cloniques  partielles  f tremblemeob 
fibrillaires)  dans  l'atropiiie  mosculaire  progressive,  les  névralgies  di 
lingoal  et  le  tic  conToÛf.  Les  crampes  de  la  langue  sont  donc  tanUK 
de  cause  centrale,  tantôt  de  cause  pàrîphérique. 

La  paralyne  du  merf  hypogloue  est  rarement  aussi  d'origine  péri- 
phérique, comme  dans  ks  tumeurs  cérébrales  de  la  base,  dans  b 
compression  de  Thypoglosse  à  son  point  d'émergence,  et  dans  Teitir- 
pation  des  tumeurs  de  la  langue,  quand  des  fibres  de  ThypoglosiM^ 
ont  été  comprises  dans  Topération.  La  paralysie  de  la  langue  eA  <v- 
dinairement  unilatérale,  de  cause  centrale,  et  s'observe  dans  Thè- 
morrbagie,  les  embolies,  le  ramollissement,  les  tumeurs  cérHmles, 
dans  la  paralysie  progressive  des  aliénés  ;  dans  la  paralysie  hbio' 
glosso-pharyngée,  elle  peut  présenter  différents  degrés,  jusqu'à  Tabo- 
Ution  complète  des  mouvements;  dans  Tatrophie  musculaire  pro- 
gressive, elle  s'accompagne  de  symptémes  d'atrophie. 

▲prés  la  section  de  Thypogiosse  sur  les  animaux,  ainsi  que  dans  li 
glossopl^e  unilatérale  chez  Thomme,  la  langue  tirée  au  dehors  se 
dévie  non  pas  vers  le  côté  sain,  mais  vers  le  côté  malade;  Schiff  at- 
tribue ce  fait  à  la  prédominance  du  génio-glosse  du  côté  sain,  ce 
muscle  dirigeant  la  pointe  de  la  langue  vers  le  côté  opposé.  Quand  la 
langue  est  tii'ée  en  arrière,  Faction  du  stylo-glosse  l'entraîne  vers  le 
côté  sain. 

La  paralysie  de  la  langue,  dans  ses  formes  et  degi*és  divers,  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  les  cas  où  le  langage  est  altéré  par  trouble> 
delà  coordination,  ou  du  pouvoir  conducteur  centrifuge,  comme  dan» 
les  affections  en  foyer  du  côté  des  ganglions  moteurs,  de  la  protubé- 
rance et  du  plancher  du  quatrième  ventricule  (lésions  du  noyau  (ie 
l'hypoglosse  ou  de  ses  fibres  radiculaires  ascendantes). 

Le  pronostic  est  défavorable  dans  la  plupart  des  cas.  Le  iraiiemeni 
(le  la  paralysie  linguale  consiste  à  remonter  Ténergie  des  centres  ner- 
veux. On  peut  quelquefois  améliorer  les  fonctions  de  la  langue  par 
une  application  prudente  de  cpurants  galvaniques  à  travers  la  tête, 
en  y  joignant  la  faradisaiion  ou  la  galvanisation  locale  de  la  langue 
e(  de  Thypoglosse,  et  un  traitement  hydrothéra pique  reconstituant. 
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CHAPITRE   XLVI 

C.  MALADIES  DES  NERFS  CRANIENS  MIXTES 
CTryumetii,  pneumogastrique  et  accesioire). 


a.  Maladies  du  nerf  trijumeau. 

Les  différentes  afTections  de  la  cinquième  paire  sont  :  pour  les 
branches  scnsitives,  la  névralgie  ou  Vanesthésie  ;  pour  la  troisième 
branche,  les  crampes  toniques  ou  cloniques^  ou  les  paralysies;  poui* 
les  maladies  du  nerf  tout  entier,  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité. 

1.  NÉVRALGIg   DU  TRIJOIIBAU. 

La  névralgie  des  différentes  branches  du  trijumeau  (prosopalgie, 
douleur  faciale  de  Fothergill,  tic  douloureux)  a  attiré  depuis  très- 
longtemps  Tattention  des  médecins,  comme  le  prouvent  les  travaux 
très-anciens  d*Aretée,  et  les  études  plus  modernes  et  plus  approfon- 
dies d'André  (1756)  et  de  Fothergill  (Med.  Obs.  and  Inquiries,  Lon- 
don,  1773,  t.  V,  p.  129).  Plus  tard  Pujol,  Meglin,  Chaussier,  Bell, 
Valleix,  Komberg,  Schuh,  Langenbeck,  etc.,  ont  fait  faire  de  grands 
progrès  à  la  connaissance  et  au  traitement  des  névroses  douloureuses 
de  la  face. 

Quant  aux  altérations  anatomiques  du  nerf  ou  des  tissus  environ- 
nants dans  la  prosopalgie,  on  a  constaté  les  faits  suivants  :  hy- 
rémic  chronique  et  rougeur  du  névrilème,  épaississcment  du  lu- 
vrilème,  suite  de  névrite,  dégénérescence  granuleuse  partielle  de  la 
myéline,  gonflement  et  nodosités  sur  les  branches  réséquées  du  tri- 
jumeau (tissu  conjonctif  enclavant  les  fibres  nerveuses,  comme  dans 
le  gonflement  des  nerfs  sur  les  moignons  d'amputation)  ;  périostitc, 
hypertrophie  concentrique  (Gross),  ostéophytes  ou  carie  des  canaux 
osseux,  exostoses  dans  les  racines  de  la  dent  de  sagesse  (Thompson, 
Glasgow  Med.  Jourm.j  1867),  très-rarement  exostoses  dans  la  cavité 
crânienne  (comme  dans  un  fait  intéressant  qui  sera  rapporté  à  propos 
de  l'étiologie),  ou  exostoses  du  rocher  pénétrant  dans  le  ganglion  de 
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Gasser  (Chouppe).  Enfin,  des  altérations  inflammatoires  peuvent  se 
faire  dans  les  divers  ganglions  du  trijumeau  :  ganglion  sphèno- 
palatin  (Carnoehan),  ganglion  de  Gasser  (cas  de  Wedl,  avec  transfor- 
mation csilcaire  et  développement  considérable  des  vaisseaux),  ne- 
vrome  du  ganglion  de  Gasser  avec  prolongement  à  travers  le  troi 
ovale  dilaté,  enfin  compression  du  trijumeau  par  des  néoplasmes  do 
cerveau.  Dans  beaucoup,  de  cas  de  prosopalgie,  on  n*a  trouvé  aucune 
altération  organique  dans  les  nerfs,  mais  le  nombre  de  ces  cas  dena 
diminuer,  à  mesure  que  les  recherches  microscopiques  se  générali- 
seront. 

Parmi  les  symptômes  du  tic  douloureux,  la  douleur  est  le  plus 
important.  Très-souvent,  elle  existe  pendant  assez  longtemps  comme 
une  sensation  plus  ou  moins  désagi*éable,  avant  d'arriver  à  un  véri- 
table paroxysme  ;  ou  bien  quelquefois  elle  éclate  subitement.  La  dou- 
leur est  en  général  d'une  violence  excessive,  les  malades  la  disent 
brûlante,  perçante,  fulgurante,  ou  la  comparent  à  un  ébranlement 
du  cerveau.  Les  douleurs  apparaissent  souvent  d'elles-mêmes,  sans 
aucune  cause,  ou  bien  elles  sont  provoquées  par  une  émotion,  par 
une  friction  ou  une  piqûre  légères  des  joues,  par  un  courant  d'air 
faible,  ou  même  par  le  parler.  Un  des  cas  les  plus  pénibles  est  celui 
où  la  névralgie  est  réveillée  par  les  mouvements  de  mastication  et  de 
déglutition;  les  malades  alors  osent  à  peine  prendre  quelques  ali- 
ments liquides,  et  négligent  les  soins  de  propreté  de  la  bouche,  qui 
prend  une  mauvaise  odeur  par  Taccumulation  du  tartre  dentaire. 

La  prosopalgie  peut  constituer  une  douleur  continue^  et  dans  ce 
cas  elle  se  manifeste  avec  moins  de  violence,  par  une  sensation  de 
compression  ou  de  brûlure  ;  ou  bien  elle  éclate  en  ces  paroxysmes 
si  redoutés  des  malades,  augmentant  alors  d'intensité  et  de  fi^ 
quence,  et  procédant  assez  souvent  de  certains  points  pour  s'étendre 
vers  le  centre,  plus  rarement  vers  la  périphérie.  Les  douleurs  conti- 
nues affectent  ordinairement  certains  lieux  d'élection,  que  Valleix 
a  mis  en  évidence  sous  le  nom  de  points  douloureux.  Ce  sont,  sur  k 
trajet  de  la  première  branche:  un  point  frontal  de  l'émergence  du 
nerf  frontal,  un  point  palpébral  sur  la  paupière  supérieure,  un  poix/ 
sus-orbitaire,  correspondant  au  nerf  du  même  nom,  un  point  à  F  angle 
externe  de  Vosil,  appartenant  au  nerf  lacrymal,  et  deux  points  sur  la 
face  latérale  du  nez  ;  un  supérieur,  correspondant  à  l'angle  interne 
de  Tœil,  au  niveau  du  nerf  sous-trochléateur,  et  un  inférieur,  à 
l'union  de  l'os  propre  du  nez  et  du  caitilagc  triangulaire,  répondant 
au  nerf  ethmoïdal .  Sur  le  tenntoire  de  la  deuxième  branche  on  trouve  : 
le  point  souS'Orbitaire  (pour  le  nerf  du  même  nom),  le  point  génien. 
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au  niveau  de  l'arcade  zygomalique,  un  point  maxillaire  sur  le  bord 
antérieur  du  raasséter  (correspondait  à  un  filet  muqueux  du  nerf 
ptérygopalatin),  un  point  palatin  pour  le  nerf  palatin  descendant,  et 
un  point  gengival  sur  la  face  antérieure  ou  postérieure  des  gencives, 
correspondant  à  des  rameaux  antérieur,  médian  ou  postérieur  du 
nerf  dentaire  supérieur.  Sur  le  parcours  de  la  troisième  branche,  il  y 
a  :  un  point  temporal  en  avant  du  tragus,  un  point  pariétal  à  Tunion 
des  nerfs  frontal,  temporal  superficiel  et  occipital,  un  point  maxil- 
laire dans  la  région  de  Tarticulation  temporo-maxillaire,  un  point 
lingual  pour  le  nerf  lingual,  ei  un  point  mentonnier  au  m\ea\x  du 
menton. 

Souvent  les  malades  indiquent  eux-mêmes  ces  points  douloureux, 
au  niveau  desquels  la  pression  réveille,  dans  les  filets  neigeux,  une 
sensibilité  excessive,  qui  peut  s'accroître  jusqu'à  l'apparition  d'un 
paroxysme.  On  trouve  aussi  des  points  douloureux  à  la  pression  au 
niveau  des  apophyses  épineuses  et  transverses  des  vertèbres  cervi- 
cales supérieures  (point  apophysaire  de  Trousseau).  Les  attaques  de 
douleur  partent  ordinairement  des  points  douloureux  que  nous 
venons  d.'énumérer,  et  de  là  s'étendent  suivant  une  direction  centri- 
pète ou  centrifuge.  Dans  certains  cas  pourtant  ces  points  ne  sont  pas 
ressentis  par  le  malade,  et  on  ne  les  détourne  pas  non  plus  dans  les 
Intervalles  exempts  de  douleurs.  On  constate  alors  certains  points 
douloureux  seulement  au  moment  des  attaques.  Ces  sortes  de  névral- 
gies sont  ordinairement  de  cause  centrale. 

Les  complications  motrices  et  vaso-motrices  de  la  prosopalgie  sont 
des  crampes  faciales  réflexes  du  côté  malade,  plus  rarement  du  côté 
sain,  et  des  sensations  irradiées  à  l'occiput,  à  la  nuque,  à  l'épaule,  au 
thorax  et  dans  les  membres.  On  observe  aussi  dans  la  prosopalgie  des 
troubles  de  sécrétion,  par  suite  des  rapports  des  branches  du  triju- 
meau avec  des  fibres  vaso-motrices.  Ce  sont  :  dans  la  névralgie  de  la 
première  branche,  une  augmentation  de  la  sécrétion  lacrymale,  sur- 
tout à  la  fin  du  paroxysme,  par  suite  du  relâchement  des  vaisseaux 
de  la  glande  lacrymale  ;  dans  les  aifections  des  deuxième  et  troi- 
sième branches,  une  hypersécrétion  du  mucus  nasal  et  de  la  salive,  les 
vaisseaux  de  la  membrane  de  Schneider  étant  innervés  par  des  fibres 
vaso-motrices  du  trijumeau,  et  celles-ci  excitant  par  voie  réflexe  la 
glande  sous-maxillaire  (d'après  les  recherches  de  Ludwig  et  Rahn)  ;  il 
y  a  aussi,  sur  la  moitié  de  la  face  atteinte  de  névralgie,  une  sécrétion 
sudorale,  le  trijumeau  contenant  des  fibres  nerveuses  destinées  aux 
vaisseaux  cutanés. 

On  peut  observer  encore  d'autres  troubles  vaso-moteurs  dans  les 
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névralgies  de  la  cinquième  paire  :  gonflement,  rougeur  et  ëlêvatioii 
de  température  du  côté  de  la 'névralgie  (Schuh),  disposition  aux  in- 
flammations érysipélateuses  (Anstie);  on  a  vu  quelquefois  du  ion. 
une  décoloration  de  la  face,  les  poils  se  hérisser  ou  tomber.  Quant  i 
Tophtliulmie  par  affection  du  trijumeau,  il  en  a  déjà  été  questioai 
propos  des  tumeurs  de  la  base  du  cerveau,  et  plus  loin  nous  y  re- 
viendrons encore  en  détail.  Comme  troubles  trophiquet^  Bomberg. 
Notta,  Brodie,  Niemeyer  ont  observé  une  hypertrophie  de  la  joue  ai- 
lade.  L'atrophie  unilatérale  de  la  face,  qui  accompagne  rarement  b 
névralgie,  sera  étudiée  dans  le  chapitre  des  trophonèvroses. 

Les  causes  de  la  maladie  sont  les  suivantes  :  tumeurs  de  la  fiasse 
cérébrale  moyenne  et  de  la  base  du  cerveau  (avec  névralgie  dans k> 
cas  d'irritation  prolongée,  et  anesthésie  dans  les  cas  de  dégénèratioo 
nerveuse),  foyers  de  suppui*ation,  néoplasies  de  la  protubérance,  aoê^ 
vrysmes  de  la  cai^otide  au  niveau  de  la  selle  turcique  (Romberg).  pnh 
ccssus  morbides  englobant  le  ganglion  de  Casser.  Quand  j'étais  étu- 
diant, j'ai  vu,  à  la  clinique  de  Schuh,  un  cas  de  prosopalgie  datant 
de  neuf  ans;  le  nerf  mylo-hyoîdiçn  ayant  été  réséqué,  Tartére  maxil- 
laire interne  fut  atteinte,  et  Thémorrhagie  nécessita  la  ligature  de  b 
rarotide  primitive  ;  le  malade  succomba  au  bout  de  quatre  mois  à 
riniection  purulente,  et  ou  trouva  à  Tautopsic  un  sléaiome  gro^ 
comme  vne  noisette  au  point  d'émergence  du  trijumeau^  que  la  tu- 
meur entourait  comme  un  anneau.  11  survient  quelquefois  des  ué- 
vral^ies  faciales  dans  les  maladies  de  la  moelle  cervicale,  dan^ 
Tataxie,  dans  riiystérie  (irritation  des  libres  du  trijumeau  qui  vie»- 
nent  du  cordon  postérieur  et  de  la  partie  la  plus  inférieure  de  U 
moelle  allongée).  Une  cause  fitHjuente  de  névralgie  est  la  périoditf 
des  orifices  osseux  tinversés  par  le  trijumeau.  Diaprés  Hyrtl,  ie> 
branches  ijui  passent  par  des  pertuis  osseux  étroits  (nerfs  sus^rbi- 
taire,  sous-orlutaii-e,  zygomatique,  dentaires  supérieur  et  inférieui 
sont  souvent  prises  de  névralgie,  tandis  que  les  branches  qui  ont  uik* 
large  issue  par  le  ti*ou  sphéno-palatin  ne  sont  presque  jamais  malade>. 
Nous  avons  déjà  mentionné  précédemment  les  exostoses  des  os  du 
crâne  et  des  maxiilaiivs.  Les  tumeui*s  de  la  màchoii^e  peuvent  èiic 
aussi  une  cause  de  névralgie  faciale.  Parmi  les  causes  occasionné^' 
la  |)lns  IVéqucnlc  t»sl  le  refroidissement. 

Le  plus  )^raiui  nombre  des  nêvralgios  et  des  récidives  appartient  aux  vuài  i« 
plu^  troid>.  Après  la  sciatique,  c'est  la  névralj^'ie  du  trijumeau  qui  s«  produit  ^ 
plus  souvent  à  frujorc.  Les  traumatUmes  (corps  étrangers,  cicatrices  ^utUi  '^■* 
plaie  lie  la  face)  sont  une  cause  très-rare  de  névralgie;  dans  un  cas  d*JUJaB. ''* 
enleva  du  trou  sus-orbitaire  une  concrétion  calcaire  grosse  comme  un  poisi  ^  ^ 
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létnlgle  de  ce  nerf  disparut.  Dans  uu  second  cas  de  Gilmore  (BriL  med.  Jouni,, 
1867),  il  y  avait  une  néTralgie  faciale  remontant  à  8  ans,  et  consécutive  à  une 
raclure  du  crâne  par  coup  de  pied  de  cheval.  11  existait  une  dépression  entre  le 
ïrontal  et  le  temporal  du  côté  droit;  Gilmore  n*hésita  pas  à  pratiquer  la  trépana- 
ion,  et  trouva  une  exoitose  longue  de  plus  de  2  centimètres,  faisant  saillie  dans  la 
«vite  crémeniie.  On  enleva  cette  tumeur,  et  la  névralgie  disparut. 

Les  femmes,  surfout  pendant  leur  jeunesse,  sont  plus  exposées  au  tic  doulou- 
reux que  les  hommes.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  est  entre  50  et  50  ans.  Les 
personnes  nerveuses,  d*un  caractère  irritable,  ont  une  prédisposition  particulière. 
Les  exemples  d'hérédité  sont  très-rares.  On  observe  quelquefois  à  un  âge  avancé 
ies  névralgies  faciales  intenses,  accompagnées  de  symptômes  réflexes  et  d*une  ex- 
dtabilité  psychique  anormale  (névralgie  épilepUforme  de  Trousseau)  ;  j'ai  vu  aussi 
plusieurs  fois  des  vieillards  (60,  70  ans)  atteints  de  mélancolie,  avec  complication 
de  névralgies  des  rameaux  dentaires;  ces  cas  doivent  avoir  leur  source  dans  des  al- 
léntions  séniles  des  tissus  (canaux  osseux  ou  artères).  Dans  les  pays  à  malaria,  on 
olmene  souvent  une  névralgie  sus-orbitaire  (métapodynia)  qui  affecte  la  marche 
d'une  fièvre  intermittente,  et  qui  était  et  est  encore  considérée  par  les  médecins 
comme  une  fièvre  larvée.  Mais  la  tuméfaction  de  la  rate  manque  presque  toujours 
dans  ces  cas,  et  quand  elle  existe,  elle  peut  se  rattacher  à  une  (lèvre  intermittente 
antérieure  ;  de  plus,  Taction  de  la  quinine  ne  démontre  pas  Tidentité  des  névral- 
gies en  question  avec  la  fièvre  intermittente,  elle  s*y  comporte  seulement  comme 
dans  les  affections  périodiques  en  général  ;  il  est  donc  plus  naturel  d*admettre 
qœ  l'influence  de  la  malaria  donne  naissance  à  certaines  névralgies  qui,  par  leur 
marche  fébrile,  périodique,  présentent  des  analogies  avec  la  fièvre  intermittente, 
mais  n'en  sont  pas  une  forme  larvée. 

La  marche  des  névralgies  du  trijumeau  est  très-variable.  Les  for- 
mes aigués  ont  un  type  assez  régulier  ;  au  contraire  ies  formes  chro- 
niques ont  des  allures  irrégulièitis,  et  se  composent  d'une  série  d'at- 
taques se  succédant  rapidement,  durant  de  50  secondes  à  1  minute, 
et  constituant  en  réalité  un  paroxysme  très-prolongé  ;  les  malades 
peuvent  être  ainsi  tourmentés  pendant  des  jours  ou  des  semaines, 
puis  les  douleurs  s'éteignent  pour  un  temps  souvent  assez  long,  pour 
éclater  de  nouveau  sous  Tinfluence  d'un  changement  de  temps,  d'un 
coui*ant  d'air  ou  d'une  émotion.  Il  n'est  pas  rare  qu'il  survienne  par 
la  suite  une  hyperesthésic  générale  excessive,  ou  des  troubles  psy- 
chiques ;  la  maladie  est  souvent  un  véritable  martyre,  on  l'a  même 
vue  quelquefois  se  terminer  par  le  suicide. 

Le  dio^no^/ic  du  tic  douloureux  offre  souvent  de  grandes  difficultés, 
moins  pour  constater  la  névralgie  que  pour  en  déterminer  la  nature 
et  l'origine.  Des  douleurs  correspondant  au  trajet  anatomique  du  tri- 
jumeau, revenant  par  accès,  et  présentant  souvent  (mais  non  tou- 
jours) certains  points  douloureux,  permettent  d'affirmer  l'existence 
d'une  névralgie  faciale.  Son  origine  intra-côrébrale  se  reconnaît  prin- 
cipalement aux  signes  suivants  :  absence  de  points  douloureux  dans 
l'intervalle  des  attaques,  apparition  de  ces  points  pendant  les  paro- 
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xysmes,  hypereslhésie  générale  excessive,  contractions  réflexes  éten- 
dues (à  la  face,  dans  les  membres)  pendant  et  après  l'accès,  surexci- 
tation psychique  ou  dépression.  Quand  la  lésion  est  intra-crânienne. 
les  filets  nerveux  accessibles  aux  explorations  présentent  oi*dinaire< 
ment,  en  dehors  des  attaques,  quelque  point  particulièrement  sen- 
sible ;  la  pression  sur  ces  points  peut  même  provoquer  un  paroxysme; 
la  douleur  occupe  plus  nettement  un  filet  nerveux  déterminé,  et 
Texamen  fait  quelquefois  découvrir  des  affections  de  la  périphérie. 
Dans  beaucoup  de  cas,  le  diagnostic  n*est  possible  qu*avec  plus  ou 
moins  de  probabilité,  et  Ton  n'arrive  à  une  plus  grande  certitude 
que  par  une  observation  prolongée. 

Il  suffira  d'une  certaine  attention  pour  éviter  de  confondre  la  pro- 
sopalgie  avec  d'autres  affections  analogues.  La  confusion  la  plus  fré- 
quente est  avec  les  maux  de  dents  ;  mais  une  exploration  attentive 
des  dents  au  moyen  d*une  sonde  ou  d'eau  froide  fera  bientôt  recon- 
naître la  dent  ou  la  racine  malade;  celle-ci  enlevée,  les  douleurs 
disparaissent,  tandis  que  la  véritable  névralgie  du  trijumeau  ne  peut 
qu'empirer  par  Tcxtraclion  des  dents.  Les  inflammations  de  l'articu- 
lation temporo-maxillaire,  ou  de  l'antre  d'Highmoitî  pendant  un 
coryza,  déterminent  bien  de  vives  douleurs  dans  la  face,  mais  celles- 
ci  ne  siègent  pas  sur  des  filets  nerveux  déterminés  ;  on  en  i^connait 
d*ailicurs  l'origine  en  constatant  le  gonflement  ou  la  distension  des 
régions  enflammées;  les  douleurs  disparaissent  après  rouverture 
spontanée  ou  artificielle  des  abcès.  La  migraine  (hémicrânie)  se 
distingue  du  tic  douloureux  par  l'augmentation  graduelle  des  dou- 
leurs, la  durée  plus  courte  des  attaques,  leur  apparition  beaucoup 
plus  rare,  leur  i*enouvellemcnt  à  l'époque  des  règles,  la  coexistence 
fréquente  de  troubles  vaso-moteurs,  de  dilatation  pupillaire  unila- 
térale, souvent  de  vomissements,  enfin  par  l'absence  de  points  dou- 
loureux, qui  sont  ordinairement  remplacés  par  une  hypereslhésie 
circonscrite. 

Les  douleurs  irradiées  de  la  face,  qu'on  observe  quelquefois  dans 
la  leucorrhée  chronique,  dans  les  maladies  de  la  matrice,  se  distin- 
guent facilement  de  la  prosopalgie  parle  fait  de  l'affection  locale,  par 
Tabsence  de  points  douloureux  et  par  l'hypcresthésie  générale.  Dans 
un  cas  de  Cerise  (Annal,  med.psychoL,  mai  1845), la  douleur  faciale 
disparut  après  l'extirpation  d'un  corps  fibreux  de  Tutérus. 

Les  névralgies  de  la  cinquième  paire  dépendant  de  tumeurs  céré- 
brales sont  compliquées  de  diplopie,  vertiges,  céphalée  chronique, 
symptômes  de  névro-rétinite, crampes  et  paralysies  des  membres;  on 
ne  trouve  pas  là  non  plus  de  points  douloureux  sur  la  face.  Dans  les 
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tumeurs  de  la  base,  où  la  névralgie  du  trijumeau  se  termine  ordinai- 
rement par  de  l'anesthésie,  d'autres  nerfs  voisins  sont  pris  en  même 
temps,  et  Ton  constate  les  symptômes  de  tumeur  que  nous  connais* 
Bons.  Les  douleurs  faciales  dans  les  affections  spinales  s'accompagnent 
de  névralgies  vagues  dans  le  bras  ou  la  jambe»  d'excitation  génésique, 
d'épuisement  de  la  motilité,  etc.  Les  névralgies  faciales  hystériques 
marchent  de  pair  avec  d'autres  symptômes  caractéristiques  de  l'hys- 
térie, les  douleurs  saturnines  avec  d'autres  signes  de  Tintoxica- 
tien. 

Le  pronostic  varie  selon  la  nature,  l'intensité  et  l'ancienneté  de  la 
névralgie.  Les  formes  centrales  ne  peuvent  céder  spontanément  que 
si  le  nerf  subit  une  destruction.  Les  névralgies  faciales  aiguës,  pério- 
diques, sont  celles  qui  offrent  le  plus  de  chances  de  guérison.  Parmi 
les  cas  chroniques,  à  marche  irrégulière,  ceux  où  la  douleur  occupe 
un  espace  circonscrit  et  où  existent  des  points  douloureux,  peuvent 
être  améliorés  ou  guéris  par  une  opération  ;  en  l'absence  de  ces  symp- 
tômes, et  surtout  quand  l'affection  dure  depuis  longtemps,  les 
chances  de  guérison  diminuent;  beaucoup  de  ces  cas  durent  presque 
toute  la  vie.  En  général,  la  proportion  des  guérisons  est  plus  considé- 
rable chez  les  sujets  jeunes  que  chez  les  gens  âgés. 

La  terminaison  par  la  mort  est,  en  somme,  très-rare.  La  douleur, 
l'insomnie  et  l'alimentation  insuffisante  peuvent  amener  quelquefois 
une  diminution  inquiétante  des  forces.  Dans  certains  cas,  on  a  vu, 
comme  causes  de  la  mort,  la  gangrène  de  la  plaie  après  l'opération, 
des  abcès  métastatiquesf  ou  un  éi7sipèle  avec  méningite. 

Dans  le  traitement  de  la  prosopalgie,  il  faut  porter  avant  tout  son 
attention  sur  la  nature  de  la  maladie.  Dans  les  névralgies  récentes  et 
périodiques,  on  se  trouve  bien  ordinairement  de  la  quinine  à  haute 
dose;  si  trois  ou  quatre  jours  de  ce  traitement  n'ont  pas  donné  de 
résultat,  on  sait,  par  les  observations  de  Schuh,  qu'il  n'y  a  pas  da- 
vantage à  en  attendre  par  la  suite.  Quelquefois  l'association  de  la 
quinine  avec  les  opiacés  réussit  mieux;  enfin  si  l'on  échouait  ainsi, 
on  prescrirait  cinq  à  six  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  toutes  les  trois 
heures.  S'il  y  a  des  signes  de  périostite,  on  aura  recours  à  Viodure  de 
potassium,  aux  émissions  sanguines  locales  ;  chez  les  chlorotiques, 
où  la  névralgie  faciale  n  est  qu'une  douleur  irradiée,  on  prescrira  le 
fer.  Les  préparations  métalliques  ont  presque  complètement  perdu 
leur  crédit.  Les  pommades  à  la  vératrine  (TurnbuU,  0,10  à  0,20  pour 
4  grammes  d'axonge),  ou  à  Vaconitine  (Watson,  0,07  à  0,15  pour 
4  grammes  d'axonge),  appliquées  en  frictions  pendant  plusieurs  mi- 
nutes sur  le  siège  de  la  douleur,  ne  produisent  qu'un  soulagement 
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momentané.  Les  fumigations  pratiquées  tous  les  jours  pendant  plu- 
sieurs mois,  sur  le  côté  maiade.de  la  face,  avec  des  substances  riches 
en  huiles  essentielles,  ont  une  action  calmante.  J'ai  vu  un  cas  guérir 
après  neuf  mois  de  ce  traitement. 

Dans  les  formes  chroniques,  à  marche  irrégulière,  on  a  renonoê 
aujourd'hui  aux  procédés  désagréables  deTancienne  médedne;  des- 
truction locale  des  nerfs  par  la  potasse  caustique  (André),  ou  par  k 
fer  rouge  (Rust).  Les  dérivatifs  sont  encore  d'un  emploi  asseï  Gré- 
quent  :  emplâtres  révulsifs,  vésicatoires  volants  de  Yalleix,  cautéri- 
sation transcurrente  de  Jobert,  frictions  à  l'huile  de  croton.  On  a 
pratiqué  de  nos  joui^  des  injections  sous-cutanées  d*unc  solotioD 
assez  concentrée  de  nitrate  d'argent^  au  voisinage  du  nerf  malade: 
leurs  effets  sont  nuls,  ou  seulement  de  courte  durée.  Les  tit/edmi 
sous-cutanées  d'opium  constituent  un  moyen  palliatif  bien  préférable 
dans  la  plupart  des  cas  ;  elles  calment  pi*omptement  la  Tiolcnee  des 
douleurs,  et  on  peut  les  répéter  deux  et  trois  fois  par  jour  pendanl 
des  mois  (un  an  et  demi  chez  un  de  mes  malades)  sans  aucun  trouble 
de  la  digestion,  comme  il  s'en  produit  presque  toujours  par  l'usage 
interne  de  l'opium  à  haute  dose.  Mais  à  la  fin  les  injections  sous- 
cutanées  perdent  aussi  leur  vertu.  J'ai  vu  deux  cas  de  névralgie  froo- 
talc  et  sus-orbitaire,  datant  de  plusieurs  mois,  et  qui  cédèrent  après 
quelques  semaines  d'injections  sous-cutanées  de  morphine,  sansaToir 
reparu  au  bout  de  deux  ans. 

Parmi  les  nouvelles  méthodes,  Vélectriciié  et  V hydrothérapie  sont 
le  plus  fréquemment  employées.  Le  courtnt  induit  doit  être  ma- 
nié avec  prudence,  en  raison  de  sa  plus  forte  tension;  on  touche  les 
points  douloureux  avec  une  électrode  en  forme  de  pinceau,  jusqu'i 
l'apparition  d'un  léger  érythcme.  Avec  le  courant  continu,  qui  est 
moins  irritant,  on  applique  Tanode  sur  les  vertèbres  cervicales,  w 
en  dessous  des  apophyses  mastoïdcs;  la  cathode,  qui  doit  être  peu 
épaisse,  agit  par  courants  stabiles  sur  les  points  douloureux  (en  aug- 
mentant la  force  du  courant).  L'influence  du  courant  galvanique  sur 
les  phénomènes  circulatoires  et  trophiques,  triomphe  quelquefois  de 
formes  même  invétérées;  j'ai  observé  le  fait  à  plusieui*s  reprises, et 
les  cas  publiés  par  Niemeyer,  Wiesncr,  etc.  le  confirment. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  obtient  au  moins  une  améliomtion  (qui 
se  fail  déjà  sentir  au  bout  de  quelques  séances)  ;  les  attaques  devieo- 
nent  plus  rares  el  plus  faibles,  et  en  cas  de  rechute,  les  malades  iv- 
clameiil  d'eux-mêmes  un  nouveau  traitement.  Dans  certaines  fonnft* 
chroniques,  le  traitement  électrique  échoue  complètement.  La  «•«'- 
ihode  hydriatique  (enveloppements  humides  quotidiens,  de  vingt  i 
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trente  minutes,  suivis  de  demi-bains  refroidis,  avec  affusions)  m'a 
donné  souvent  de  bons  effets  pour  calmer  l'excitabilité  morbide  des 
nerfs  de  la  face.  Mais  les  pratiques  irritantes  (eau  froide,  douches,  etc.) 
doivent  être  sévèrement  proscrites. 

Quand  on  a  épuisé  tous  les  moyens  de  traitement,  il  n*y  a  plus  de 
ressource  que  dans  une  opération.  L'inutilité  de  la  névrotomie  simple 
Va  fait  abandonner  presque  complètement.  Les  ouvrages  contempo- 
rains n'ont  en  vue  que  Texcision  des  nerfs  (neurectomie) ,  qui  doit 
porter,  d'après  Bruns,  sur  une  longueur  d'un  centimètre  au  moins. 
Comme  la  névralgie  du  trijumeau  affecte  le  plus  souvent  la  seconde 
branche,  c'est  presque  toujours  de  celle  branche  qu'il  s'agit  de  ré- 
séquer des  portions  plus  ou  moins  considérables,  et  pour  approcher 
davantage  de  la  source  de  la  névralgie,  on  excise  souvent  la  seconde 
branche  tout  entière  à  sa  sortie  du  trou  grand  rond,  afin  d'isoler  ses 
rameaux  de  toute  communication  avec  l'encéphale.  Schuh  a  entre- 
pris le  premier  l'opération  dans  la  fosse  ptérygo-palatine,  pour  at- 
teindre avec  le  couteau  le  nerf  dentaire  supérieur  et  postérieur;  c'est 
là  une  tentative  tout  à  fait  exceptionnelle. 

L*exdsion de  la  seconde  branche  se  fait  parle  procédé  de  Carnochan, modifié  par 
Bruns  et  0.  Weber  ;  ou  par  résection  ostéoplastique  du  maxillaire  supérieur,  de 
Billroth;  mieux  encore  par  le  procédé  deÂ.NVagner,  qui  évite  les  lésions  osseuses 
ainsi  que  rou?erture  du  sinus  maxillaire,  et  mérite  ainsi  de  figurer  parmi  les  pré- 
ceptes de  la  chirurgie  conservatrice.  Tous  ces  essais  témoignent  des  tendai.ces  de 
la  chirurgie  moderne,  à  concilier  le  manuel  opératoire  avec  le  plus  de  ménage- 
ments possibles.  Dernièrement  Lûcke  (D.  Zschr.  f,  Chir.^  IV  Bd.,  1874)  a  fait  la  ré- 
section de  la  seconde  branche  par  la  résection  temporaire  de  Farcade  zygoma- 
tique,  en  sectionnant  d'abord  le  nerf  à  sa  sortie  du  canal  sous-orbitaire,  et  ensuite, 
au  moyen  de  ciseaux  courbes,  au  niveau  du  trou  grand  r  jnd. 

D'après  Bruns,  l'opération  est  indi^piée  quand  la  douleur  occupe 
un  siège  fixe  et  une  étendue  peu  considérable;  quand  les  paroxysmes 
sont  provoqués  par  des  causes  extérieures,  agissant  sur  les  termi- 
naisons périphériques  des  nerfs  ;  dans  les  cas  où  h  cause  de  la  ma- 
ladie siège  en  un  point,  au  delà  duquel  le  nerf  est  accessible  au  bis- 
touri; et  dans  ces  cas  de  douleurs  intolérables,  menaçant  d'anéantir 
les  forces  du  patient*  La  possibilité  des  récidives  ne  doit  pas  faire 
renoncer  à  la  résection  ;  bien  que  son  action  curative  puisse  s'étendre 
seulemjsnt  à  quelques  mois,  à  deux  ou  trois  ans,  la  résection  n'en 
prolonge  pas  moins  l'existence  de  plusieurs  années,  sans  offrir, 
dans  la  plupart  des  cas,  de  graves  dangers.  D'après  les  derniers  rele* 
vés  de  Bruns  et  A.  Wagner,  sur  135  cas  de  neurcctomie,  l'opération 
a  échoué  0  fois  ;  il  y  a  eu  6  cas  de  mort,  et  des  récidives  au  bout 
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de  plusieurs  mois  32  fois,  au  bout  de  plusieurs  années  (jusqu'à 
trois  ans)  20  fois  ;  il  n'y  avait  pas  de  récidive  au  bout  de  plusieurs 
mois  18  fois,  au  bout  de  plusieurs  années  23  fois;  la  durée  de  la  gué- 
rison  n'est  pas  indiquée  dans  24  cas. 

Mentionnons  enfin  la  ligature  de  la  carotide,  imaginée  de  nos  jours 
en  raison  de  la  diminution  des  douleurs  par  la  compression  de  la  ca- 
rotide.  Elle  a  été  proposée  par  Nussbaum,  et  pratiquée  il  fois  avec 
succès;  Patrubana  eu  6  guérisonssur  7  cas,  1  cas  s'est  terminé  par 
la  mort.  De  nouvelles  observations  chirurgicales  sont  nécessaires 
pour  apprécier  la  valeur  de  la  ligature  de  la  carotide  comme  opéra- 
tion radicale. 

S.   CRâHPKS  du  TRIJOMKAn. 

Après  avoir  considéré  les  phénomènes  d'excitation  morbide  dans 
les  parties  sensilivcs  de  la  cinquième  paire,  il  nous  reste  à  parler  de 
ceux  qui  afTectent  la  portion  motrice  du  trijumeau.  On  les  désigiy 
sous  le  nom  de  crampe  massétérine,  crampe  tonique  ou  clonique  du 
masséter.  La  crampe  tonique  des  releveurs  de  la  mâchoire  inférieurt 
(temporal  et  masséter)  constitue  le  trismus,  dont  il  a  été  parlé  pré- 
cédemment; la  crampe  clonique  alterne  enti*e  ces  deux  muscles  et 
les  abaisseurs  de  la  mâchoire  inférieure  (ventre  antérieur  du  digas- 
trique  et  mylo-hyoîdicn),  c'est  le  claquement  des  dents  de  la  fièvre; 
j'ai  vu  se  produire  aussi  ces  spasmes  de  la  mâchoire  dans  rhystérie, 
avec  d'autres  crampes  cloniques;  la  crampe  tonique  desabaUuun 
de  la  mâchoire  in férieure  c^l  plus  rare  et  se  manifeste  par  l'ouverture 
de  la  bouche  (divaricatio  maxillœ  inf.).  La  crampe  tonique  de$ 
muscles  latéraux  de  la  mâchoire  (ptérygoîdiens  externe  et  interne) 
se  traduit  par  un  mouvement  «  utomatique  du  maxillaii*e  et  des  grio- 
cements  de  dents;  il  existe  une  observation  de  Leube  {Arch.  f.  klin. 
Med,,  1  Bd.),  de  crampe  tonique  de  ces  mêmes  muscles  chez  une 
hystérique;  la  contracture  des  ptérygoîdiens  du  côté  droit  portait  la 
mâchoire  inférieure  à  gauche,  et  la  rangée  dentaire  inférieure  dé- 
passait en  dehors  la  rangée  supérieure.  Le  cas  guérit  en  trois  jours 
par  les  courants  induits  et  l'arsenic  à  l'intérieur. 

Les  causes  de  ces  crampes  peuvent  être  des  aflections  centrales, 
apoplexie,  ramollissement  cérébral,  méningite,  aflections  en  foyer 
de  la  protubérance  et  de  la  moelle  allongée,  hystérie,  épilepsie,  té- 
tanos et  hydrophobie;  ou  bien  les  crampes  sont  d'origine  périphéri- 
que, suite  de  refroidissement,  de  méningite  de  la  base,  ou  de  to- 
meurs*  irritant  la  portion  motrice  du  ganglion  de  Casser .  Les  crampes 
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ont  quelquefois  aussi  une  origine  réflexe,  et  peuvent  être  provoquées 
par  des  douleurs  dentaires,  une  dent  cassée,  des  irritations  de  Tin- 
testin  ou  de  Tutérus.  En  examinant  avec  attention,  on  évitera  de  con- 
fondre le  trismus  avec  une  inflammation  ou  une  ankylose  de  l'arti- 
culation temporo-maxillaire.  Dans  le  trismus  rhumatismal,  il  n'y  a 
pas  cette  excitabilité  i^éflexe  excessive  qui  est  le  propre  du  tétanos.  Le 
trismus  et  le  tétanos  des  nouveau-nés  ont  été  traités  page  566.  Le 
pronostic  est  favorable  dans  les  crampes  d'origine  périphérique,  mais 
réservé  dans  les  formes  centrales. 

Pour  le  traitement  des  crampes  de  la  mâchoire,  dans  les  formes 
centrales,  il  doit  être  antiphlogistique  et  dérivatif;  dans  la  forme 
réflexe,  il  doit  s'adresser  à  la  cause  de  Tirritation.  Les  injections  sous- 
cutanées  de  morphine  ou  d'atropine,  les  lavements  à  la  teinture  d'o- 
pium ou  au  chloroforme  réussissent  quelquefois.  Dans  le  resserre- 
ment rhumatismal  des  mâchoires,  on  a  recours  aux  bains  de  vapeur, 
aux  courants  faradiques  successivement  croissant  appliqués  sur  les 
muscles,  ou  aux  courants  galvaniques  stabiles. 

3.   PARALYSIES  DU  TRUDMBAU. 

La  portion  sensitive  et  la  portion  motrice  du  trijumeau  peuvent 
011*0  atteintes  isolément  de  paralysie  ;  il  est  rare  que  toutes  deux  le 
soient  en  même  temps.  Vanesthésie  du  trijumeau^  comme  nous 
l'avons  montré  plus  haut,  peut  être  de  cause  centrale,  comme  dans 
l'apoplexie,  l'ataxie,  l'hystérie,  et  dans  les  maladies  atteignant 
la  gi'osse  racine  de  la  cinquième  paire,  entre  la  protubérance  et  les 
olives;  nous  en  avons  parlé  avec  les  détails  nécessaires  dans  d'autres 
chapiti*es. 

Nous  avons  surtout  en  vue,  en  ce  moment,  l'anesthésie  périplié- 
rique,  qui  peut  être  causée  par  des  troubles  de  conduction,  ou  par 
l'abolition  de  l'excitabilité  locale  du  trijumeau.  Les  causes  de  cette 
affection  sont  les  suivantes  :  refroidissements,  Iraumatismes,  opéra* 
tions  chirurgicales,  carie  des  canaux  osseux,  suppuration  des  parties 
molles,  tumeurs  ou  exsudais  de  la  base  du  cerveau;  elle  existe  aussi 
dans  la  lèpre  norvégienne,  déciite  par  Danielson  et  Boecii,  et  où  l'on 
a  trouvé  une  sclérose  des  nerfs  périphériques. 

L'anesthésie  peut  être  complète  avec  suppression  de  lu  sensibilité 
au  contact,  à  la  douleur  et  à  la  température  ;  ou  bien  elle  est  incom- 
plète, les  fortes  impressions  sont  encore  ressenties,  ou  quelques-unes 
des  formes  de  la  sensibilité  sont  encore  différenciées.  Comme  chaque 
portion  du  tégument  de  la  face  est  alimentée  par  des  filets  nerveux 
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de  différentes  branches,  une  exploration  attentive  de  la  maladie  exige 
l'emploi  de  Faiguille,  du  compas  ou  du  pinceau  électrique. 

La  paralysie  de  la  première  branche  détermine  le  rétrécissement 
de  la  pupille,  Tinsensibilité  de  la  conjonctive,  de  la  paupière  su- 
périeure, de  la  peau  du  front,  une  diminution  de  la  sensibilité 
sur  la  peau  de  la  partie  inférieure  et  externe  du  nez,  et  l'aboli- 
tion  de  la  faculté  tactile  dans  la  partie  antérieure  de  la  muqueuse 
nasale.  La  paralysie  de  la  detucième  branche  entraîne  Tabsenoe  de 
sensibilité  à  la  paupière  inférieure,  dans  les  parties  corix^pondantes 
de  la  joue  et  du  nez,  dans  la  moitié  de  la  lèvre  supérieure,  dans  les 
régions  moyenne  et  postérieure  de  la  muqueuse  nasale,  dans  la  mu- 
queuse de  la  voûte  palatine,  du  voile  du  palais,  de  la  luette,  dam 
les  dents  et  les  gencives  de  la  mâchoire  supérieure.  Dans  la  parth 
lysie  de  la  troisième  branche^  il  y  a  perte  de  la  sensibilité  cutanée 
en  avant  de  Tarticulation  temporo-maxiilaii*e,  sur  la  face  externe  de 
l'oreille,  à  la  région  temporale,  dans  une  partie  du  conduit  auditif 
externe,  dans  la  moitié  de  la  lèvre  inférieure,  en  dedans  et  en  d^ 
hors,  à  la  langue,  sur  la  muqueuse  buccale,  les  amygdales,  les  dents 
et  la  gencive  de  la  mâchoire  inférieure.  Dans  les  lésions  de  petits 
filets  nerveux,  la  paralysie  atteint  seulement  la  surface  cutanée  cor- 
respondante. 

Les  malades  affectés  d^ancsthésie  sont  très-exposés  aux  blessui^. 
aux  inflammations  et  aux  abcès  des  parties  périphériques.  La  gencÎTC 
hypcrémiée,  ulcérée,  saigne  facilement,  et  peut  même  se  gangrener 
en  certains  points,  sous  Tinfluencc  de  causes  défavorables.  Chez  les 
lapins,  auxquels  on  a  sectionné  le  ti*i jumeau  dans  la  cavité  crinîeniie, 
au  moyen  du  névrotome,  il  survient  facilement  des  ulcérations  ou 
des  croûtes  sur  le  nez,  les  lèvres,  le  palais,  quelquefois  sur  la  langue, 
qui  présente  des  taches  blanches,  ou  sur  d^autres  parties  exposées  i 
des  pressions. 

Les  symptômes  les  plus  caractéristiques  et  les  plus  graves  sont  les 
troubles  de  nutrition  de  Fceil,  comme  Magendie  les  a  observés  le  p^^ 
niier  (Journal  de  phys.  expérim.,  t.  lY,  1824),  après  la  destnidioo 
du  trijumeau  sur  des  lapins,  dans  Tintèrieur  du  crâne.  Outre  les 
symptômes  mentionnés  précédemment,  il  survenait,  au  bout  de  boit 
jours,  de  la  rougeur  de  la  conjonctive  et  de  Tiris,  un  trouble^  une 
décoloration  et  une  ulcération  centrale  de  la  cornée,  puis  rouvcrture 
et  Tatrophie  de  Tœil.  Les  premières  observations  de  ce  genre  chei 
l'homme  ont  été  publiées  par  Landmann  et  Ch.  Bell,  et  depuis  lors 
on  a  recueilli  plusieurs  autres  faits  de  fonte  purulente  de  l'œil,  sur- 
tout dans  les  tumeurs  comprenant  le  tiîjumeau  au  ïninini^  ih 
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gBDgUon  de  Gasser.  J'en  ai  rapporté  deux  observations  personnelles, 
p.  196  (avec  anesthésie  douloureuse)  et  p.  210. 

Des  recherches  ultérieures  de  Snellen  (Arch.  f.  hollànd,  Beitr,  Z, 
Nai.  u.  Heilk.^  Bd.,  1858),  il  résulterait  que  la  suppuration  oculaire 
BSt  uniquement  la  conséquence  de  lésions  mécaniques,  la  conjonctive 
anesthésiée  étant  privée  de  ses  réflexes  et  de  son  rdle  protecteur.  En 
Bxant  Toreille  restée  sensible  au  devant  de  l'œil  insensible,  ou  en 
protégeant  celui-ci  par  une  capsule,  on  a  réussi  à  prévenir  l'ophlbal* 
mie  (Bûttner,  Zschr.  f.rcU.  Med.,  XYBd.*  1862).  Dans  les  observa- 
tions récentes  de  Bâi'winkel  (Arch.  f.  klin.  Med.,  Xil  Bd.,  1874)  et  de 
Spencer  Watson  (Med.  Times,  1874),  chez  des  malades  présentant  des 
symptômes  de  tumeur,  on  a  pu  guérir,  par  Tocclusion  artificielle  des 
paupièi^es,  une  ulcération  de  la  cornée  au  début,  sans  modifications 
dans  la  paralysie  et  l'anesthésie  faciales. 

D'autres  observations  prouvent  que  les  troubles  de  nutrition  de 
Pœil  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  de  l'anesthésie  ;  ceUes  de  Bock 
{MûUer's  ilrcft.,  1844) et  de  Friedreich (Beitr.  z. Lehre  v.  den.  SchàdeU 
geschw.,  1855),  qui  ont  yu,  chez  des  malades  atteints  de  tumeur,  une 
ophthalmie  se  développer  malgré  la  conservation  de  la  sensibilité  ; 
on  peut  citer  encore  à  ce  propos  un  fait  expérimental  de  Samuel 
(Die  traphisdien  Nerven,  1860,  p.  61),  qui,  ayant  déterminé  une  ir- 
ritation violente  du  ganglion  de  Gasser  sur  des  lapins,  au  moyen  de 
courants  induits,  vit  se  déclarer  une  ophthalmie  aiguê>  accompagnée 
d'une  hyperesthésie  de  l'œil. 

Meissner  a  déduit  de  ses  recherches  (Zschr.  f.  rat.  Med.,  XXIX  Bd.) 
une  interprétation  différente  des  symptômes  consécutifs  à  la  section  du 
trijumeau.  Chez  les  animaux  dont  l'œil  resta  sensible,  mais  fut  pris 
d'inflammation,  le  nerf  était  lésé  dans  su  partie  médiane  ;  dans  trois 
autres  cas  de  névrotomie  incomplète,  où  les  fibres  les  plus  internes 
avaient  été  épargnées,  l'œil  insensible  et  laissé  à  découvert  ne  devint 
pas  le  siège  de  troubles  de  nutrition.  Ce  seraient  donc  des  fibres  tro- 
phiqiies,  contenues  dans  la  partie  centrale  du  nerf,  dont  la  section 
donnerait  lieu  aux  inflammations  oculaires  névi*o-paralytiques.  Cette 
manière  de  voir  est  confirmée  par  des  recherches  de  Schijff  (Cen- 
traibl.j  1867)  sur  l'ophthalmie  par  lésion  du  trijumeau,  avec  con- 
servation de  la  sensibilité.  Sinitzin  a  entrepris  plus  récemment  des 
recherches  d'un  grand  intérêt  (Med.  Ceniralbl.,  n*  H,  1871).  Il  a 
constaté  que  l'extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur  du  grand 
sympathique  faisait  disparaître  l'ophthalmie  dépendant  du  trijumeau, 
quand  elle  n'était  pas  trop  avancée  ;  si  on  faisait  d'abord  Textiipation 
du  ganglion,  et  ensuite  la  section  du  trijumeau^  l'inflammation  ocu- 
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laire  ne  se  produisait  pas.  Apres  la  section  du  grand  sympathique, 
l'œil  du  côté  opéré  acquérait  une  résistance  plus  grande  aux  irri- 
tations extérieures;  l'introduction  de  petits  fils  de  verre  y  détenni 
nait  des  désordres  moins  graves  que  du  côté  sain,  où  Tœil  était 
facilement  pris  d'inflammation.  Âpres  l'excision  du  ganglion  cer- 
vical supérieur,  il  y  avait  dans  l'œil  une  augmentation  de  rafllux 
sanguin,  visible  à  Toptithalmoscope,  et  une  élévation  de  tempéra- 
ture,  auxquelles  revient  une  part  importante  dans  les  symptôme:» 
observés. 

De  ces  expériences  nombreuses,  de  signification  diverse  et  en 
partie  incomplètes,  est  résultée  une  grande  divergence  d'opinions. 
Tandis  que  quelques  auteurs  attribuent  l'ophthalmie  à  une  irritation 
traumatique,  pour  d'autres  le  rôle  principal  reviendrait  ici  aui 
fibres  ti*ophiques  de  la  cinquième  paire,  fibres  qui  auraient  leur  ori- 
gine dans  lé  ganglion  de  Gasser.  comme  celles  que  l'on  |)eut  suivre, 
d'après  les  recherches  d'Axmann  et  d'autres,  à  leur  sortie  des  gan- 
glions spinaux.  Enfin,  pour  Charcot  et  Friedreich,  c'est  une  irrita- 
tion inflammatoire  (névrite  descendante)  qui  déterminerait  les  trou- 
bles trophiques  de  l'œil.  Dans  une  expérience  de  Bùttner,  après  des 
incisions  multiples  dans  le  ganglion  de  Casser  et  une  ophthalniie 
purulente  à  marche  rapide  (malgré  Tapplication  immédiate  d*un  ap- 
pareil protecteur),  on  trouva  une  inflammation  traumatique  du  gan- 
glion, se  continuant  presque  dans  la  branche  opiithalmique.  D*après 
les  recherches  récentes  de  Feuer  (Wien,  Méd,  Jahrb.,  t.  II,  1877),  la 
kératite  après  la  section  du  trijumeau,  est  provoquée  par  la  cessa- 
tion des  mouvements  des  paupières,  la  partie  de  la  cornée  située 
dans  l'ouverture  des  paupières  se  nécrose  d'abord,  et  cette  nécrose 
provoque  par  irritation  une  inflammation  réactive  du  tissu  ambiant, 
laquelle  tend  à  l'élimination  de  la  partie  nécrosée.  La  protection 
artificielle  de  l'œil  opéré  empêche  la  formation  de  cette  kératite.  Le 
dernier  mot  de  cette  question  est  à  demander  encore  à  une  étude  at- 
tentive des  faits  expérimentaux  et  de  la  pathologie  humaine. 

Le  diagnostic  consiste  à  distinguer  l'origine  centrale  ou  périphé- 
rique de  l'anesthésie  du  trijumeau.  Dans  les  formes  centrales,  la  troi- 
sième branche  est  ordinairement  la  seule  atteinte;  il  faut  alors  porter 
son  attention,  outre  les  comménioratifs,  sur  les  parésies  ou  paralysies 
de  la  face,  de  la  langue,  des  mûchoii-es  ou  des  membres.  L'anesthésie 
par  tumeurs  de  la  base  a  pour  signes  caractéristiques  les  symptômes 
céphaliques,  l'atteinte  simultanée  de  nerfs  crâniens  voisins,  la  trans- 
formation fréquente  de  la  névralgie  faciale  en  anesthésie.  les  réac- 
tions électriques  de  la  paralysie  faciale,  et  les  troubles  trophiques 
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(li-jà  cités.  L'existence  antérieure  de  périostites,  d'abcès,  de  luméfac- 
tions  locales  et  de  douleurs  permettront  d'attribuer  Tanestliésie  à  une 
périostiteou  à  une  carie  des  canaux  osseux.  Les  influences  syphiliti- 
que ,  traumatique  ou  rhumatismale  seront  facilement  reconnues 
(chez  les  individus  d'ailleurs  bien  portants). 

A  l'exception  des  anesthésies  liées  à  ces  dernières  affections,  le 
pronostic  est  généralement  défavorable,  parce  que  nous  sommes  peu 
capables  d'atteindre  la  cause  de  la  maladie.  Les  anesthésies  de  longue 
durée  s'accompagnent  presque  toujours  d'altérations  persistantes 
dans  la  texture  des  nerfs. 

Dans  l'anesthésie  du  trijumeau  de  cause  centra\ey\d( thérapeutique 
n'a  guère  de  résultats  à  espérer.  Contre  des  tumeurs  ou  des  corps 
étrangers  accessibles,  on  aura  recours  à  un  traitement  chirurgical; 
si  l'on  découvre  une  périostite,  l'iodure  de  potassium  est  indiqué. 
Quand  la* maladie  est  de  cause  périphérique,  on  prescrit  des  frictions 
volatiles,  des  révulsifs  cutanés,  des  douches  froides  sur  la  face;  un 
des  moyens  les  plus  efficaces  est  le  pinceau  électrique,  avec  un  cou- 
rant secondaire  successivement  croissant. 

Dans  un  cas  d'anestliésie  syphilitique  de  la  moitié  postérieure  de  la 
joue  (avec  nécrose  circonscrite  du  maxillaire  et  de  la  voiUe  palatine), 
j'ai  obtenu  la  guérison  par  un  trailement  à  l'iodure  de  polassiuni, 
suivi  de  la  faradisation. 

La  paralysie  motrice  de  la  petite  racine  du  trijumeau  produit  une 
paralysie  des  muscles  de  la  mâchoire,  à  Texception  du  buccinateur, 
qui  est  innervé  par  le  facial.  Dans  la  paralysie  des  masticateurs^  les 
muscles  sains  tirent  la  mût  hoire  inférieure  de  leur  côté,  pendant  la 
mastication.  La  cause  de  celte  paralysie  est  souvent  centrale  (ménin- 
gite, extravasats,  tumeurs)  ;  des  processus  morbides  de  la  base  du 
cerveau  peuvent  atteindre  d'abord  la  portion  sensitive,puis  la  portion 
motrice  du  trijumeau,  et  dans  ces  cas  on  trouvera  d'autres  symptô- 
mes propres  aux  maladies  de  la  base.  Le  pronostic  est  généralement 
défavorable.  Le  traitement  électrique  (faradisation  des  muscles  de  la 
mâchoire)  pourrait  peut-être  amener  une  amélioration  dans  quelques 
cas. 

b.  Maladies  du  uovï  piieumo^siri(iuc.  ^ 

Malgré  Içs  anastomoses  qui  établissent  des  rapports  intimes  entre 

le  pneumogastrique  et  l'accessoire  de  Willis,  et  s'opposent  à  une 

'  connaissance  précise  des  fonctions  remplies  par  chacun  de  ces  nerfs, 

nous  allons  cependant  essayer,  au  point  de  vue  clinique  et  guidés 

par  les  faits,  de  tracer,  autant  que  possible  isolément,  l'histoire  phy- 
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siologique  et  pathologique  de  ces  deux  nerfs.  Nous  allons  donc  com- 
mencer par  les  aflections  du  pneumogastrique,  que  nous  considé- 
rons, avec  Volkmann,  Hyrtl,  Valentin,  comme  un  nerf  mixte,  ses 
branches  motrices  étant  beaucoup  trop  nombreuses  pour  les  faire 
dériver  des  anastomoses  peu  importantes  de  Taccessoire. 

Le  rameau  pharyngien  du  pneumogastrique  est  à  la  fois  moteur  et 
sensitif.  L'excitation  du  nerf  vague  à  sa  sortie  du  trou  déchiré  pos- 
térieur détermine  des  contractions  du  pharynx  et  de  Tœsophage; 
dans  les  cas  favorables,  on  en  voit  aussi  se  produire  dans  certains 
muscles  du  voile  du  palais  (Valentin).  Cx)mme phénomène  d* excitation 
des  nerfs  pharyngiens,  on  peut  citer  la  boule  hystérique,  qui  le  plus 
souvent  n'est  pas  de  nature  spasmodique,  car  elle  n'empêche  pas  les 
malades  d'avaler.  Dans  la  paralysie  des  rameaux  pharyngiens  du 
pneumogastrique,  la  déglutition  est  très-embairassée ,  presque  im- 
possible même  au  cas  d'affection  bilatérale. 

• 

Le  nerf  laryngé  tupériewr  est  surtout  sensitif;  son  excitation  chex  les  animac 
se  traduit  par  une  yÎYe  expression  de  douleur.  L'excitation  de  sa  portion  central^ 
et  principalement  de  son  rameau  interne,  détermine,  d*aprés  J.  Rosenthal  (Dit 
Athembeùfegungen  mnd  ihre  Beziekungen  sum  Vagm,  Berlin,  1863),  un  arrêt  de  fia- 
spiral  ion  et  une  contraction  des  muscles  expirateurs,  avec  relâchement  simuttané 
du  diaphragme.  Le  rameau  interne  préside  aux  mouvements  réflexes  de  la  toc. 
quand  un  corps  étranger  irrite  la  muqueuse  du  larynx  (d'après  les  recherches  de 
Nothnagel,  la  toux  ne  se  produit  chez  les  animaux  qu*en  excitant  la  face  infé- 
rieure des  cordes  vocales,  et  en  bas  jusqu'au  cartilage  cricolde).  L'excitation  di 
nerf  laryngé  supérieur  donne  lieu  aussi  à  des  mouvements  de  toox.  La  sectioa 
des  deux  nerfs  laryngés  supérieurs  entraîne  un  ralentissement  du  rhythnie  res- 
piratoire ;  et  comme  la  paralysie  du  crico-thytX>ldien  arrête  les  mouvements  de  ro- 
tation du  cartilage  cricoîde  et  diminue  la  tension  des  cordes  vocales,  la  voix  des 
animaux  prend  une  raucité  très-marquée. 

Le  nerf  laryngé  supérieur  est  sujet  à  certains  états  particuliers 
d  excitation,  tandis  que  les  paralysies  y  sont  rares.  Parmi  ces  états 
à* excitation,  on  peut  citer  le  spasme  de  la  glotte  et  la  coqueluche. 
I/C  spasme  de  la  glotte  (laryngite  striduleuse,  asthme  de  Kopp)  est 
une  maladie  asphyxique  spéciale  à  Tenfancc,  éclatant  presque  tou- 
jours pendant  la  nuit  chez  des  sujets  en  parfaite  santé,  avec  pâleur 
ou  boursouflement  de  la  face,  renversement  de  la  tôte  en  arrière,  in- 
spiration sifflante  souvent  terminée  par  un  cri.  Après  le  paroxysme, 
on  observe  assez  souvent  des  crampes  éclamptiques  généralisée.  Les 
trois  premières  années  de  la  vie,  le  rachitisme  infantile,  Tanémie  et 
les  troubles  digestifs  qui  raccompagnent,  telles  sont  les  circonstances 
qui  fournissent  le  plus  fort  contingent  à  cette  maladie  ;  elle  est  d'ail- 
leurs beaucoup  plus  fréquente  en  hiver  qu'en  été.  On  Tobscrve  qud- 
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quefois  chez  les  adultes  à  la  suite  de  reiroidissements,  et  dans  Thys- 
térie. 

On  donne,  comme  cause  de  la  laryngite  striduleuse,  un  spasme  des 
Dongtricteurs  de  la  glotte,  quoique  le  fait  n'ait  pas  été  reconnu  direc- 
tement au  laryngoscope  pendant  l'accès.  La  marche  de  la  maladie  est 
ordinairement  chronique,  mais  sans  gravité  ;  la  mort  par  asphyxie 
sst  use  terminaison  rare.  Traitement  :  pendant  l'accès,  injections 
froides,  inhalations  d'éther  ou  de  chloroforme,  attirer  la  base  de  la 
langue  en  avant  et  en  haut  avec  le  doigt,  relever  l'épiglotte  (Krahner); 
dans  l'intervalle  des  attaques,  frictions  humides,  bromure  de  potas- 
sium (à  haute  dose)  et  préparations  toniques. 

La  coqueluche  (tussis  convulsiva)  et  la  toux  spasmodique  de  Vhys- 
Une  rentrent  aussi  -  dans  cette  catégorie;  ce  sont  des  convulsions 
ftpasmodiques  des  muscles  expirateurs,  avec  spasme  de  la  glotte,  et 
suspension  intermittente  des  inspirations.  D'après  les  recherches  de 
J.  Rosenthal  (/.  e.),  l'excitation  du  nerf  laryngé  supérieur  détermi- 
nerait des  symptômes  analogues.  La  sécrétion  catarrhale,  contagieuse, 
de  la  coqueluche,  produit,  par  instants,  une  irritation  croissante  des 
filets  nerveux  dans  la  muqueuse  du  larynx,  d^où  apparition  des  pa- 
roxysmes caractéristiques.  Dans  les  formes  hystériques,  l'excitatfon 
doit  partir  du  centre  spinal.  Traitement  :  les  moyens  les  plus  efû- 
caces  sont  les  préparations  belladonées,  le  bromure  de  potassium  à 
haute  dose,  les  inhalations  de  chloroforme,  les  pulvérisations  de  tein- 
ture de  jusquiame,  de  belladone,  de  nitrate  d'argent  (Rehn)  ;  le  gaz 
d'éclairage  réussit  moins  bien. 

Lorsque  commence  la  paralysie  du  nerf  laryngé  supérieur  dans  le 
[choléra,  la  voix  devient  faible  et  rauquc,  et  reprend  seulement  un 
peu  de  force  loi*s  des  crampes  violentes  dans  les  mollets.  Dans  la  pa- 
ralysie de  la  branche  interne  (celle  qui  innerve  la  muqueuse  du  la- 
i*ynx  et  de  la  face  postérieure  de  l'épiglotte),  les  parties  correspon- 
dantes sont  anesthésiées.  Rombefg  a  constaté  le  fait  chez  des  cholé- 
riques qui  ne  réagissaient  nullement  à  l'inhalation  de  vapeurs  de 
benjoin. 

Le  nerf  récurrent  est  le  véritable  nerf  de  la  phonation,  car,  à 
l'exception  du  crico-thyroïdicn,  il  innerve  tous  les  autres  muscles  du 
larynx.  Galien  avait  déjà  observé  que  les  cochons  ne  peuvent  plus 
crier,  après  la  ligature  de  leurs  nerfs  récurrents.  La  section  des  deux 
rameaux  laryngés  inférieurs  détermine  une  paralysie  des  dilatateurs 
de  la  glotte  et  des  tenseurs  des  cordes  vocales.  Dans  cet  état,  l'air  in- 
spiré peut  provoquer,  chez  les  jeunes  animaux,  Taccolement  des 
bords  de  la  glotte  et  l'asphyxie,  tandis  que  pendant  le  repos,  les  ani- 
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maux  aclullcs,  qui  ont  la  glotle  plus  large,  peuvent  compauw  h 
iliiuinution  de  l'air  par  une  i-espiration  plus  fréi|uentc.  Maisduub 
respiralion  foi'cée  (loi-squc  les  animaux  courent),  les  cordes 
relâchées  s'appliquent  l'une  contre  l'autre,  entraînant  des 
d'asphyxie.  Nous  avons  parlé,  page  652,  de  la  paralysie  des  musdts 
de  la  glotte,  qu'on  observe  rhez  les  chevaux  employés  dans  les  obli- 
ques de  plomb  (à  l'aulopsie,  atrophie  et  décoloration  des  filète  di 
nerf  rècurrent). 

Chez  l'iioinnie^  les  paralysies  des  cordes  vocales  ne  sonl  bien  ow- 
nues  que  depuis  la  découverte  du  laryngoscope  (voy.  les  travauilB 
Tùrck,  Brinlon, Gerhard, Lewiii,Schnitzler,  Zienissen,Bâiiiïiler,elr.|. 
Les  causes  primitives,  centrales,  de  la  paralysie  du  récurrcnl,  p»- 
vent  élre  les  suivantes  :  apoplexî«.  tumeurs  céri^bralcs,  panlysw 
multiples  des  nerfs  crâniens,  liystirie,  itiphlhérie,  fièvre  typhoïde  il 
maladies  de  l'appareil  génital.  Viennent  ensuite  les  causes  pérqib^ 
riques  de  cette  paralysie  :  inflammations,  trauinatisines,  carwer, 
sarcome,  tumeurs  des  ganglions  lymphatiques,  goîirc,  aiiévmitK  lir 
l'aorte  (Traube),  du  tronc  brachio-ctphalîque,  de  la  sous-clavito, 
épanchements  du  péricarde  (Baunder),  lésions  du  larynx  onde  t'mv 
phage,  tuberculose  ou  induration  pulmonaires.  Sur  le  cadavre  oa  a 
constaté  l'atrophie  du  nerf  récurrent,  l'atrophie  cl  la  dégénéresouf 
graisseuse  des  muscles  paralysés. 

La  paralysie  du  récurrent  peut  être  complète  ou  incomplète,  uni- 
latérale ou  bilatérale.  Dans  la  paralysie  double  complète,  voiti.  d'aprt* 
Ziemsscn,  ce  que  l'on  découvre  au  laryngoscope  :  relâchemenl  cad»- 
vérique  des  deux  cordes  vocales  et  des  cartilages  arvténoïdes.apliunie 
absolue,  expulsion  d'une  énorme  quantité  d'air  quand  le  malade  wa\ 
parler  ou  tousser,  impossibilité  de  tousser  fortement  et  d'cxppctow. 
pas  de  dyspnée  chez  les  adultes,  sauf  à  la  suite  d'exercices  ou  d'eflort*- 
Quand  il  y  a  une  paralysie  incomplète  et  inégale  des  deux  cAt^.  k 
tableau  est  le  même,  mais  les  mouvements  des  cordes  vocales  et  li 
phonation  restent  encore  possibles  à  un  faible  degré. 

Par  le  diagnostic,  on  arrive  souvent  à  déterminer  la  nature  df  ti 
paralysie,  en  se  basant  sur  les  causes  que  nous  avons  énumérte 
plus  Imut.  Mais,  dans  certains  cas,  il  est  impossible  de  reconiullrr 
si  la  paralysie  du  récurrent  est  traumatiquc,  rhumatismale,  néïiw- 
pnthiquc  ou  myopattiique.  Le  pronosf/c  varie  suivant  la  nature  de 
cas,  et  en  grande  partie  aussi  (d'après  Zîemssen),  suivant  rintégril^ 
ou  l'abolition  de  l'excitabilité  aux  deux  courants,  dans  lesmiisclcsrt 
les  filets  nerveux  paralysés;  la  constatation  de  ces  signes  présentede 
grandes  difficultés  techniques,  et  exige  une  longue  étude  du  maiide. 
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Comme  traitement,  le  courant  électrique  employé  de  bonne  lieure 
est  celui  qui  donne  les  meilleurs  résultats  ;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi 
de  toutes  les  paralysies  hystériques.  On  pratique  la  faradisation  du 
larynx  à  travers  la  peau  au  moyen  de  courants  secondaires,  d'inten- 
sité croissante,  ou  bien  on  introduit  dans  l'intérieur  du  larynx,  en 
s'aidant  du  miroir,  une  électrode  de  forme  appropriée,  tandis  que 
l'autre  pôle,  appliqué  sur  le  cartilage  thyroïde,  est  mis  en  communi- 
cation avec  un  courant  induit  ou  galvanique  de  force  moyenne  ;  on 
peut  encore  pratiquer  la  galvanisation  du  nerf  lary/igé  inférieur,  en 
appliquant  fortement  un  conducteur  peu  épais  dans  le  sillon  qui  sé- 
pare la  trachée  dé  l'œsophage. 

Le  plexus  pulmonaire  du  nerf  vague^  formé  par  les  nerfs  bronchi- 
ques et  des  rameaux  du  grand  sympathique,  peut  déterminer,  soit 
par  une  excitation  du  pneumogastrique^  soit  par  voie  réflexe,  un 
spasme  des  muscles  bronchiques,  résultat  qui  s'obtient  aussi  expéri- 
mentalement par  irritation  du  nerf  vague  ou  de  la  muqueuse.  Les 
anciens  auteurs  décrivaient  déjà  cette  affection  sous  le  nom  à' asthme 
nerveux.  Elle  peut  être  produite  par  une  influence  psychique  agissant 
sur  les  origines  cérébrales  du  pneumogastrique,  par  des  tumeurs 
comprimant  le^ronc  du  nerf,  par  voie  réflexe  comme  dans  l'Iiystérie 
(asthme  utérin),  par  un  refroidissement,  par  l'inhalation  de  poussiè- 
res irritantes  (quantités  très-faibles  d'ipécacuanha  cliez  les  femmes 
nerveuses).  V asthme  bronchique  se  manifeste  par  accès,  séparés  par 
des  intervalles  plus  ou  moins  longs. 

L'aUaque  éclate  souvent  pendant  la  nuit;  le  malade,  réveillé  par  Toppression, 
est  obligé  de  s'asseoir  sur  son  lit;;  le  murmure  ?ésiculaire  disparait,  la  respiration 
devient  sifflante  et  de  plus  en  plus  bruyante.  Sous  Tinfluence  de  la  dyspnée,  le 
malade  tombe  dans  un  état  d*aogoisse,  la  face  pâlit,  le  front  se  couvre  d*une  sueur 
froide,  la  tête  se  renverse  en  arrière,  les  bras  se  raidissent,  et  tous  les  muscles 
respirateurs  agissent  convulsivement  pour  soulever  la  cage  thoracique;  les  batte- 
ments cardiaques  sont  violents,  irréguliers,  le  pouls  petit  et  faible,  la  température 
du  corps  abaissée.  Cet  état  se  prolonge  environ  un  quart  d'heure,  ou  rarement 
au  delà  ;  quelquefois,  les  voies  se  rétablissant,  Tair  pénètre  violemment  et  avec 
bruit,  ou  bien  la  dyspnée  cesse  graduellement,  avec  expectoration  d'un  mucus 
épais,  mélangé  d'air;  en  même  temps  que  disparait  Firritation  des  nerfs  sensitifs, 
il  se  fait  un  relâchement  des  nerfs  vaso-moteurs  et  une  dilatation  des  vaisseaux 
glandulaire^  (nous  avons  vu  le  même  phénomène  se  produire  dans  la  névralgie  du 
trijumeau). 

Le  pronostic  n'est  pas  défavorable,  surtout  dans  les  cas  récents  ; 
même  dans  les  formes  anciennes,  la  vie  est  rarement  en  danger;  je 
connais  un  cas  d'asthme  bronchique  durant  depuis  plus  de  30  ans, 
et  le  sujet  de  cette  observation  est  un  négociant  très-occupé,  et 
exposé  à  de  grandes  fatigues. 
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Le  traitement  consiste,  pendant  les  attaques,  à  frictionner  ënergi- 
quement  la  poitrine  et  les  extrémités  inférieures,  à  laisser  pénétrer  de 
l'air  frais,  et  à  appliquer  des  révulsifs  cutanés;  le  malade  pr^,par 
petites  gorgées,  du  café  fort,  du  thé  ou  une  glace  (Romberg)  ;  Trous- 
seau badigeonnait  le  fond  de  la  gorge  avec  de  rammoniaque  étendue^ 
Faure  faisait  respirer  des  vapeurs  ammoniacales  en  fermant  les 
narines  ;  les  injections  sous-cutanées  de  morphine,  les  inhalations  de 
chloroforme,  les  vomitifs  ne  sont  indiqués  que  dans  les  cas  graves. 
Pendant  les  périodes  de  rémission,  on  prescrit  avec  avantage  lusa^ie 
prolongé  de  la  belladone,  de  la  liqueur  de  Fowler,  de  Tiodure  de  po- 
tassium (principal  élément  du  remède  d*Aubrée).'  J*ai  obtenu  aussi 
de  bons  effets  par  l'emploi  méthodique  de  Tair  comprimé,  par  le 
changement  d'air,  et  surtout  par  un  séjour  prolongé  dans  les  climats 
méridionaux  et  dans  une  atmosphère  marine.  Chez  les  personnes 
jeunes,  nerveuses,  ou  chez  les  hystériques,  le  meilleur  traileuMiit 
est  de  faire,  dans  l'intervalle  des  attaques,  des  frictions  humidet  nr 
tout  le  corps  (avec  de  l'eau  pas  trop  froide);  les  attaques  disparaissent 
ainsi  ou  reviennent  plus  rares  et  plus  faibles,  dans  les  formes  în^ 
térécs. 

Parmi  les  symptômes  paralytiques  affectant  la  fonction  pulmomirt 
du  nerf  vague,  il  faut  citer  tout  d'abord  ïhyperémie  névro-paréf 
tique  et  ses  conséquences,  par  section  du  pneumogastrique.  Comme 
les  nerfs  vasculaires  du  poumon  marchent  avec  le  tronc  du  pneumo- 
gastrique, la  lésion  de  ce  nerf  détermine  une  dilatation  des  vaisseaux 
pulmonaires,  une  congestion  sanguine  et  une  infiltration  séreuse  du 
parenchyme.  Valentin  a  observé  un  fait  qui  prouve  que  cette  hyper- 
émie  n'est  pas  de  cause  mécanique  ;  les  marmottes,  pendant  le  som- 
meil hivernal,  n'avalent  pas,  ne  sécrètent  pas  de  liquide  buccal,  el 
n'ont  |)as  la  respiration  notablement  altérée,  et  cc|)endant  la  seclion 
du  nerf  vague  provoque  chez  elles  de  la  congestion  pulmonaire.  Le> 
mêmes  désordres  des  poumons  peuvent  être  causés  par  les  lésions 
chirurgicales,  la  compression  du  nerf  par  des  dégénérescences  tuber- 
culeuses ou  cancéreuses  des  ganglions  (surtout  ceux  qui  siègent  à  b 
bifurcation  des  bronches),  parles  anévrysmes  des  vaisseaux  thoi^ 
ciques,  etc. 

Chez  un  malade  de  Uayem  (qui  avait  le  pouls  à  120-130  malgré  la  digiUlf).  on 
trouva  à  l'autopsie  le  nerf  va^ue  entouré  d'une  masse  néoplasique,  avecdégén<^ 
rescence  j^raisseuse  de  la  plupart  des  tubes  nerveux.  Pendant  Fablation  d'une  tu- 
meur du  côté  ^'auclie  du  cou  par  Roux,  après  la  ligature  de  la  carotide,  la  respi- 
ration s'arrêta,  le  pouls  se  ralentit,  et,  malgrt*  le  relâchement  imimnliat  df  b 
ligature,  le  malade  succomba  au  bout  d'une  demi-heure;  à  l'autopsie,  on  trwiTi 
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là  pneumogastrique  compris  dans  la  ligature.  Sur  un  homme  écrasé  par  une  voi- 
jottt  et  mort  bientôt  après  d*asphyxie,  Burggraeve  trouva  un  épanchement  consi> 
'lirdile  entourant  le  nerf  vague  et  le  grand  sympathique  du  côté  gauche.  Stro- 
r,Demme,  etc.,  ont  rapporté  des  blessures  par  coup  de  feu  de  pneumogastrique 
diminution  ou  suppression  du  bruit  respiratoire  dans  le  côté  atteint,  accès 
M  mffocation  et  petitesse  du  pouls).  Dans  Tobservation  de  Stromeyer,  on  trouva 
V.aorf  écrasé.  Pour  les  faits  plus  récents,  nous  renvoyons  à  l'intéressante  revue 
■rirCottmann  (Ueber  Yaguslàhmung,  Virch.  Arch,,  59  Bd.,  1873). 
.  «^ 

^i^X'arrêt  du  cœur  est  causé  beaucoup  plus  rarement  par  l'irritation 

jfie  par  la  paralysie  du  pneumogastrique.  Czermak  a  expérimenté 

^jljnr  lui-même  (Prag.  Vjschr.^  1868)  la  compression  digitale  prolongée 

ioi  pneumogastrique  à  droite,  et  a  pu  déterminer  ainsi  des  arrêts  du 

MBor  avec  oppression.  Dans  une  observation  recueillie  à  la  clinique 

jb  Skoda  et  publiée  par  Heine,  {Mûller's  Arch.  f.  PhysioL,  1841),  les 

iniptAmes  avaient  été  ceux  d'une  angine  de  poitrine;  à  Tautopsie, 

^Jfokitansky  trouva  le  grand  nerf  cardiaque  épaissi  et  englobé  dans 

'ÉW  tumeur  noire,  de  la  grosseur  d'une  noisette  ;  plus  bas,  les  filets  du 

jf/Êeumogastrique  gauche  se  rendant  au  plexus  pulmonaire  étaient 

ifalement  comprimés  par  un  ganglion  lymphatique  hypertrophié, 

d'un  bleu  noirâtre.  Plus  récemment,  Concato  et  Rossbach  ont  ol)- 

lervè  aussi  le  retard  et  Tarhythmie  du  pouls  par  compression  du  nerf 

vague. 

:  Uangine  de  poitrine  (névralgie  cardiaque)  est  une  névrose  du  cœur, 
à  forme  paroxystique,  s'accompagnant  de  douleurs  irradiées  vers  les 
nerfs  du  cou  ou  du  bras,  et  attribuée  soit  à  une  hyperesthésie  du 
plexus  cardiaque,  soit  à  des  troubles  moteui^s  des  nerfs  cardiaques. 
Xa  maladie  éclate  presque  toujours  brusquement  par  une  constriction 
douloureuse  de  la  poitrine,  avec  sensation  pénible  de  défaillance, 
mais  d'une  durée  assez  courte.  L'angine  de  poitrine  peut  accompa- 
gner différentes  affections  cardiaques  (hypertrophie,  surcharge  grais- 
seuse, lésions  des  valvules  aortiques,  ossification  des  artères  coro- 
naires), ou  succéder  à  des  émotions,  à  des  chagrins.  Le  pronostic  est 
assez  mauvais.  Traitement  pendant  l'attaque  :  inspirations  d'éther 
avec  précautions,  opium  à  petite  dose  ;  pendant  les  intervalles,  qui- 
nine, liqueur  de  Fowler  à  dose  progressive. 

Ludwig  et  Cyon  ont  découvert  un  nerf  dépresseur  (Sachs,  akad. 
Bmc&^e,1868),  rameau  cardiaque  scnsitif  du  pneumogastrique,  dont 
l'irritation  centrale  diminuerait  la  tonicité  vasculairc;  nous  connais- 
sons trop  peu  les  fonctions  de  ce  nerf  chez  l'homme  pour  entre- 
prendre avec  succès  son  histoire  patliologique. 

Pour  en  finir  avec  les  affections  du  pneumogastrique,  il  nous  reste 
à  examiner  les  troubles  nerveux  de  sa  portion  abdominale.  On  peut 
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ranger  dans  cette  calégorie  la  eardialgie  nerveuse,  la  boulimie  cl  li 
polydipsie ,  le  vomissement  nerveux  et  la  paralysie  des  fonctions  slo- 
macales.  La  eardialgie  (gastrodynie)  est  une  névralgie  des  fibres  scu- 
sitives  de  Testomac,  se  manifestant  par  attaques  périodiques  aver 
douleur  constrictive  du  creux  épigastrique,  et  irradiations  dans  k 
dos  et  le  thorax  ;  par  les  progrès  de  la  douleur,  le  malade  gémit,  se 
tord,  et  est  obligé  de  se  coucher;  il  y  a  excitation  réflexe  des  nerfe 
vasculaires  et  cardiaques,  pâleur  de  la  face,  refroidissement  des 
membres,  pouls  petit,  irrégulier,  et  ordinairement  rétraction  de  la 
région  stomacale.  L'attaque  dure  de  quelques  minutes  à  une  demi- 
heure,  et  se  termine  par  des  éructations,  un  peu  de  vomissement  et 
de  la  transpiration. 

La  eardialgie  nerveuse  s^observe  le  plus  souvent  chez  des  sujets 
anémiques,  hystériques  et  affaiblis  par  des  écoulements  (onanisme, 
leucorrhée)  ;  dans  les  maladies  de  l'utérus  et  des  ovaires,  quel- 
quefois dans  les  affections  cérébrales  et  spinales  et  les  dyscrasies. 
Dans  la  plupart  des  cas,  on  la  distinguera  facilement  des  afGBCtioos 
organiques  de  l'estomac.  Traitement  :  dans  l'intervalle  des  attaques, 
on  aura  recours,  suivant  les  cas,  aux  préparations  ferrugineuses,  au 
valérianate  de  zinc,  à  la  belladone,  au  bismuth,  à  un  traitement  gy- 
nécologique, à  l'hydrothérapie  méthodique  (bain  de  siège  refroidi, 
frictions,  puis  enveloppement  humide  et  demi-bain).  Pendant  l'at- 
taque elle-même,  les  injections  sous-cutanées  do  morphine  sonl  le 
moyen  le  plus  cxpéditif. 

On  peut  rattacher  encore  les  sensations  morbides  de  faim  el  de 
soif  à  une  irritation  des  fibres  sensitives  de  V estomac.  La  botdimié 
consiste  dans  une  sensation  douloureuse  de  faim,  d'une  fréquencx^ 
insolite,  s'apaisant  par  une  nourriture  pou  abondante,  plus  rarement 
par  des  aliments  bizarres,  et  revenant  à  de  courts  intervalles,  pen- 
dant le  jour  ou  même  pendant  le  sommcii,  avec  une  violence  insur 
montable.  La  boulimie  s'observe  dans  riivstérie,  dans  les  états  né- 
vropathiques  très-prononcés,  les  maladies  mentules,  le  diabète,  à  b 
suite  des  pyrexies  graves  et  de  la  syphilis  (Fournier).  Traitement 
hydrothérapie  méthodique  prolongée,  d'après  les  principes  déjà 
posés;  à  l'intérieur,  liqueur  de  Fowler,  opium  (de  pivlërenccen  in- 
jections sous-cutanèes),  codéine  (Emminghaus,  0,01  trois  fois  par 
jour).  La  sensation  morbide  de  soif  ou  polydipsie  est  encon*  um 
forme  d'hypereslhèsie  du  nerf  vague,  à  laquelle  participent  lotibr^ 
sensitives  des  muqueuses  buccale  et  phai^n^^ienne.  La  polydips^ 
s'observe  dans  les  maladies  déjà  énoncées;  traitement  comme  p<»ur 
la  boulimie. 
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Il  existe  un  autre  état  très-difTérent  des  précédents,  la  polyphagie. 
dans  laquelle  le  malade  ne  peut  se  rassasier  que  par  des  quantités 
extraordinaires  d*aliments.  Les  faits  expérimentaux  et  les  observations 
pathologiques  concourent  à  démontrer,  dans  ce  cas,  une  anesthésic 
des  fibres  stomacales  du  nerf  vague.  D'après  Legallois,  Brachet,  etc., 
les  animaux  montrent  également,  après  la  section  du  pneumogas- 
trique au  cou,  une  faim  insatiable.  Chez  un  malade  de  Swan  (atteint 
de  dyspnée,  polyphagie  et  vomissements  fréquents),  on  trouva  une 
atrophie  des  deux  pneumogastriques;  dans  un  cas  de  Bignardi,  ils 
étaient  pai*semés  de  petits  névromes  rougeâtres  ;  dans  le  fait  de  John- 
son (absence  complète  des  sensations  de  faim  et  de  soif)  il  y  avait  un 
ramollissement  de  la  moelle  allongée,  et  une  compression  des  ori- 
gines du  pneumogastrique  à  gauche  par  une  dilatation  anévrysmale 
de  l'artère  vertébrale.  La  polyphagie  s'observe  dans  l'hystérie,  l'épi- 
lepsie  et  les  maladies  mentales.  Traitetnent  :  opiacés,  surtout  en 
injections  sous-cutanées,  liqueur  de  Fowler;  chez  un  hypocondriaque 
qui  s'était  bien  trouvé  des  eaux  de  Carlsbad,  seulement  dans  les  deux 
premières  semaines  du  traitement,  j'ai  vu  les  accidents  disparaître 
par  rhydrothérapie  lonj^temps  continuée. 

Enfin,  le  vomissement  nerveux  doit  encore  trouver  place  ici.  Indé^ 
pendamment  de  ses  causes  centrales,  le  vomissement  peut  avoir  lieu 
par  irritation  périphérique,  réflexe,  des  fibres  sensitives  du  pneumo- 
gastrique, comme  dans  l'irritation  du  rameau  auriculaire,  des  filets 
respii'atoires,  etc.  Le  vomissement  nerveux  se  voit  surtout  dans  la 
grossesse,  l'hystérie,  la  chlorose,  il  s'accompagne  souvent  de  troubles 
digestifs,  de  cardialgie  et  de  pneumatose  stomacale  ;  même  après  des 
vomissements  répétés,  les  hystériques  ne  dépérissent  pas,  car  une 
partie  des  aliments  est  conservée.  En  général,  on  n'a  pas  de  peine  à 
distinguer  de  ces  cas  les  altérations  de  texture  de  l'estomac  (catarrhe 
chronique,  ulcère,  etc.).  Traitement  :  antihystériques,  faradisation 
de  la  région  stomacale,  injections  sous-cutanées  de  morphine,  valé- 
rianate  de  caféine,  etc. 

La  paralysie  de  Vestomac  doit  être  attribuée  pour  la  plus  grande 
partie,  d'après  ce  qui  précède,  à  une  diminution  dans  l'énergie  du 
pneumogastrique.  Par  l'accumulation  de  son  contenu,  gaz,  solides  et 
liquides,  l'estomac  prend  un  développement  considérable,  comme  on 
le  voit  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra  et  les  dégénérations  stoma- 
cales. Le  traitement  doit  consister,  autant  que  possible,  à  relever 
l'énergie  du  système  nerveux. 
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c.  Maladies  de  Taccessoire  de  \ViIIi8. 

Bien  que  l'accessoire  renferme  presque  uniquement  des  fibres  mo- 
trices, on  peut  cependant  provoquer  des  sensations  douloureuses  en 
exerçant  des  tractions  sur  ses  racines  ;  Hyrtl  a  découvert  d*aillciin 
sur  l'accessoire  des  ganglions  unilatéraux,  dans  lesquels  pbnge  nst 
partie  de  ses  fibres,  et  qui  démontrent  que  la  douzième  paire  a  ausâ 
des  fonctions  sensitives.  Si  Ton  extirpe  des  deux  côtés»  d'après  le  pro- 
cédé de  Cl.  Bernard,  la  bi*anche  externe  de  l'accessoire,  près  de  b 
base  du  crAne,  avant  sa  jonction  avec  le  pneumogastrique,  on  délo^ 
mine,  outre  la  paralysie  du  sterno-mastoidien  et  du  trapètt,  um 
paralysie  des  mouvements  du  larynx,  comme  si  Ton  avait  ooopè  le 
nerf  récuri^nt.  D'après  SchifT,  ce  sont  les  racines  provenant  de  b 
moelle  allongée  (au-dessus  du  calamus)  qui  président  aux  nHMne^ 
ments  de  la  glotte.  Après  l'extirpation  de  la  douzième  paire,  la  tél>- 
nisation  du  pneumogastrique  au  cou  ne  provoque  plus  d'arrêt  do 
cœur. 

Dans  les  affections  de  la  branche  externe  de  T accessoire^  on  disene 
des  symptômes  de  crampe  ou  de  paralysie.  On  donne,  comme  causes 
des  crampes  musculaires ^  le  refroidissement,  les  maladies  des  vertè- 
bres cervicales  supérieures,  les  mouvements  forcés  de  la  tète,  les 
excitations  réflexes  venant  d'organes  éloignés  (comme  dans  rbystëriei. 
Les  crampes  dans  la  sphère  du  nerf  spinal  peuvent  èti*e  toniques  (tor- 
ticolis, collum  o6«/ipum),  et  alors  elles  sont  toujoui*s  unilatérales;  ou 
bien  ce  sont  des  crampes  cloniques,  occupant  un  seul  ou  les  deui 
cotés.  Dans  la  crampe  tonique  du  sterno-masloïdien,  la  tète  est  tour- 
née de  côté  et  en  avant,  Tocciput  est  rapproché  de  l'épaule,  l'oreille 
de  la  clavicule,  le  menton  regarde  du  côté  opposé.  Dans  les  former 
chroniques,  il  y  a  une  obliquité  très-marquée  du  cou  et  de  la  colonne 
vertébrale,  dont  la  partie  cervicale  décrit  une  convexité  vers  le  cùtr 
sain,  avec  déformations  compensatrices  dans  les  segments  tboracique 
et  lombaire.  Dans  la  crampe  tonique  du  trapèze^  la  tète  tout  entière 
est  tirée  fortement  en  arriére  et  de  côté,  sans  rotation  du  menton, 
romoplate  est  attirée  en  haut,  te  muscle  est  dur  et  sensible  quand  on 
chei'che  à  redresser  la  tête. 

Pour  le  diagnostic  des  crampes  toniques  dépendant  du  spinal,  oo 
portera  son  attention  sur  les  conditions  étiologiques,  sur  les  affeclioci? 
(les  vertèbres,  sur  les  irritations  réflexes,  et  \o.  traitement  sera  institué 
en  conséquence.  Les  formes  rhumatismales  ou  traumatiques  aipi^ 
cèdent  souvent  aux  bains  chauds,  aux  bains  de  vapeur  suivis  de  dou- 
ches liôdes.  On  triomphe  quelquefois  des  cas  anciens  au  moyen  de 
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courants  secondaires,  graduellement  renforcés,  ou  de  courants  gal- 
vaniques stabiles  conduits  à  travers  les  nerfs  et  les  muscles  (séances 
de  cinq  à  huit  minutes) . 

La  crampe  donique  unilatérale  se  compose  rarement  de  convulsions 
isolées  des  muscles  sterno-mastoïdiens  avec  attitude  correspondante 
de  la  tôte;  les  muscles  voisins,  ceux  de  la  mâchoii^,  de  la  face, 
du  bras,  sont  aussi  atteints  de  crampes;  quand  les  convulsions  se 
prolongent  et  augmentent  de  fréquence,  il  survient  de  véritables  pa- 
roxysmes, dont  l'intensité  prend  un  accroissement  énorme  par  les 
excitations  psychiques,  et  qui  empêchent  le  malade  de  s'occuper  et 
de  circuler.  Quand  les  scalènes  sont  pris,  on  peut  observer,  d'après 
Romberg,  de  la  raideur,  de  l'anesthésie  et  de  l'œdème  du  bras,  par 
compression  du  plexus  brachial  et  des  veines. 

La  crampe  donique  bilatérale  des  sterno-mastoïdiens  (Salamm  con- 
vulsion, Newnham)  se  rencontre  très-rarement  chez  les  adultes  ;  chez 
un  malade  de  Brodic,  elle  alternait  avec  de  la  folie.  Dans  la  plupart 
des  cas,  ce  sont  des  enfants  (depuis  la  dentition  jusqu'à  la  puberté) 
qui  présentent  des  paroxysmes  de  cette  affection,  d'une  durée  plus  ou 
moins  longue,  quelquefois  de  plusieurs  jours;  il  s'y  joint  des  con- 
vulsions de  la  face,  du  strabisnie,  voire  même  des  crampes  généra- 
lisées et  des  troubles  de  la  connaissance.  Jusqu'ici,  on  n'a  pas  cons- 
taté à  l'autopsie,  si  ces  formes  spasmodiques  extraordinaires,  et  rares 
heureusement,  se  rattachent  à  des  exsudations  de  la  base  du  cerveau, 
ou  à  une  irritation  hyperémique  des  racines  de  l'accessoire  (comme 
dans  quelques  cas  d'indigestion,  ou  de  vei*s  intestinaux).  On  aurait 
observé  quelquefois  le  passage  de  cet  état  à  l'épilepsie,  à  la  paralysie, 
à  l'aliénation  mentale.  Les  crampes  en  question  peuvent  aussi  recon- 
naître d'autres  causes  :  refroidissement,  traumatisme,  tumeurs,  carie 
des  vertèbres  cervicales,  lésions  de  la  moelle  cervicale,  affections 
utérines,  hystérie. 

La  terminaison  de  la  maladie  chez  les  enfants  n'est  pas  toujours 
favorable.  Le  traitement  des  crampes  cloniques  du  sterno-mastoïdien 
ne  donne  que  rarement  des  résultats  durables.  Il  en  est  ainsi  de  l'hy- 
drothérapie, des  préparations  de  zinc,  d'ai'senic,  de  fer,  du  bromure 
de  potassium  et  des  inhalations  de  chloroforme.  M.  Meyer  a  guéri  par 
la  faradisation  un  cas  de  crampes  de  la  face  et  du  sterno-mastoïdien. 
Le  courant  constant  a  donné  aussi  quelques  succès,  appliqué  sur 
l'accessoire,  sur  les  muscles,  ou  sous  forme  de  courants  longitudi- 
naux et  transversaux  à  travers  la  tête  ;  dans  les  crampes  graves,  de 
cause  réflexe,  rélectricitë  est  aussi  peu  efGca^  que  les  injections  de 
morphine,  l'atropine,  les  dérivatifs  et  les  moyens  orthopédiques. 
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siologique  et  pathologique  de  ces  deux  nerfs.  Nous  allons  donc  com- 
mencer par  les  affections  du  pneumogastrique,  que  nous  coD^dè- 
rons,  avec  Volkmann,  Hyrtl,  Valenlin,  comme  un  nerf  mixte,  ses 
branches  motrices  étant  beaucoup  trop  nombreuses  pour  les  fane 
dériver  des  anastomoses  peu  importantes  de  Taccessoire. 

Le  rameau  pharyngien  du  pneumogastrique  est  à  la  fois  moteur  et 
sensitif.  L'excitation  du  nerf  vague  à  sa  sortie  du  trou  déchiré  po^ 
térieur  détermine  des  contractions  du  pharynx  et  de  rcesophage: 
dans  les  cas  favorables,  on  en  voit  aussi  se  produire  dans  certains 
muscles  du  voile  du  palais  (Valentin).  Comme  phénomène  d'excUatûm 
des  nerfs  pharyngiens,  on  peut  citer  la  boule  hystérique,  qui  le  plus 
souvent  n'est  pas  de  nature  spasmodique,  car  elle  n'empêche  pas  les 
malades  d'avaler.  Dans  la  paralysie  des  rameaux  pharyngiens  do 
pneumogastrique,  la  déglutition  est  très^mbarrassée ,  presque  im- 
possible même  au  cas  d'affection  bilatérale. 

• 

Le  nerf  laryngé  supérieur  est  surtout  sensitif;  son  excitation  chex  les  aBÎmiix 
se  traduit  par  une  vive  expression  de  douleur.  L'excitation  de  sa  portion  oentiak, 
et  principalement  de  son  rameau  interne,  détermine,  d*aprés  J.  Rosentha!  {fkt 
Athembewegvngen  und  ihre  Besiehungen  «um  Vagus,  Berlin,  186i),  un  arrêt  defn- 
spiral  ion  et  une  contraction  des  muscles  expirateurs,  avec  relâchement  aimolUDé 
du  diaphragme.  Le  rameau  interne  préside  aux  mouvements  réflexes  de  la  toox. 
quand  un  corps  étranger  irrite  la  muqueuse  du  larynx  (d*aprés  les  recherches  àt 
Nothnagel,  la  toux  ne  se  produit  chez  les  animaux  qu*en  excitant  la  face  iof«- 
rieure  des  cordes  vocales,  et  en  bas  jusqu'au  cartilage  cricoîde).  L'excitation  éa 
nerf  laryngé  supérieur  donne  lieu  aussi  à  des  mouvements  de  toux.  La  sedioa 
des  deux  nerfs  laryngés  supérieurs  entraine  un  ralentissement  du  rhythme  r^- 
piratoire  ;  et  comme  la  paralysie  du  crico-thyix>îdien  arrête  les  mouvements  de  na- 
tation du  cartilage  cricoîde  et  diminue  la  tension  des  cordes  vocales,  la  voix  àa 
animaux  prend  une  raucité  trés-marquée. 

Le  nerf  laryngé  supérieur  est  sujet  à  certains  états  particuliers 
d'excitation,  tandis  que  les  paralysies  y  sont  rares.  Parmi  ces  élat> 
d* excitation,  on  peut  citer  le  spasme  de  la  glotte  et  la  coqueluche. 
I^  spasme  de  la  glotte  (laryngite  striduleuse,  asthme  de  Kopp)  est 
une  maladie  asphyxique  spéciale  à  l'enfance,  éclatant  presque  tou- 
jours pendant  la  nuit  chez  des  sujets  en  parfaite  santé,  avec  pâleur 
ou  boursouflement  de  la  face,  renversement  de  la  tête  en  arrière,  in- 
spiration sifflante  souvent  terminée  par  un  cri.  Après  le  paroxysme, 
on  observe  assez  souvent  des  crampes  éclamptiqucs  généralisées.  Le> 
trois  premières  années  de  la  vie,  le  rachitisme  infantile,  ranémieet 
les  troubles  digestifs  qui  raccompagnent,  telles  sont  les  circonstances 
qui  fournissent  le  plus  fort  contingent  à  celte  maladie;  clic  est  d'ail- 
leurs beaucoup  plus  fréquente  en  hiver  qu'en  été.  On  Tobserve  quel- 


II.  MALADIES  DES  NERFS  RACHIDIENS 


Comme  complément  ù  notre  étude  sur  la  pathologie  et  la  thérapeu- 
tique des  nerfs  crâniens,  il  nous  reste  à  étudier  les  maladies  des  nerfs 
rachidieiis  périphériques.  Pour  suivre  Tordre  anatomique  des  distri- 
butions nerveuses,  nous  considérerons  successivement  les  troubles 
nerveux  dans  les  branches  des  plexus  cervical  et  brachial,  dans  celles 
des  nerfs  thoraciques  et  du  plexus  lombaire,  enfin  dans  celles  du 
plexus  sacro-coccygien. 


CHAPITRE  XLVII 

A.  TROUBLES  NERVEUX  DANS  LES  BRANCHES  DES  PLEXUS  CERVICAL  ET  BRACHIAL. 

Les  quatre  premières  paires  cervicales,  qui  constituent  le  plexus 
cervical,  fournissent  des  fibres  sensitivcs  à  l'occiput,  et  à  la  nuque 
jusqu'à  l'épaule.  Parmi  les  branches  qui  en  proviennent,  le  nerf  grand 
occipital,  les  nerfs  cutanés  cervicaux  et  le  phrénique  sont  le  plus  fré- 
quemment le  siège  de  maladies. 

1.    NÂVRALGIE    CKRTICO-OCCIPITALB* 

Cette  névralgie,  déjà  connue  de  Bérard  l'ainé,  mais  cliuiquement 
établie  surtout  par  Valleix,  est  en  somme  assez  rare.  Sa  cause  la  plus 
fréquente  est  le  refroidissement  :  beaucoup  plus  rarement  la  spon- 
dylite  ou  la  périostite  cervicale,  les  irritations  de  la  moelle  cervicale, 
les  blessures  des  nerfs  cervicaux,  les  corps  étrangers,  les  adénites, 
tumeurs,  les  névrômcs.  Dans  cette  névralgie,  les  douleurs  sont  lanlùt 
continues,  sourdes  et  circonscrites,  tantôt  lancinantes,  paroxysliques, 
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s'étendant  de  Tocciput  à  la  nuque  et  à  l'épaule,  ci  rendant  impossible 
tout  mouvement  de  la  tête,  ou  môme  la  mastication  et  la  parole. 

Les  points  douloureux  indiqués  par  Valleix  sont  :  l**  un  point  occi- 
pital entre  l'apophyse  masloïde  et  la .  première  vertèbre  cervicale,  à 
l'émergence  du  nerf  grand  occipital  (dans  une  de  mes  observations, 
ce  point  correspondait  à  l'articulation  de  l'écaillé  de  Toccipital  avei- 
le  pariétal)  ;  2"^  yn  point  cervical  entre  le  stemo-mastoîdien  et  le  tra- 
pèze, un  peu  au-dessus  du  plan  médian  du  cou,  à  l'émergence  des 
nerfs  du  plexus  cervical  (ce  point  n'est  pas  constant);  5*  en  arrière  de 
l'apophyse  mastoîde,  un  point  mastoïdien,  correspondant  aux  nerfs 
petit  occipital  et  grand  auriculaire  ;  V  sur  la  circonférence  de  la  bosse 
pariétale,  un  point  pariétal,  à  la  rencontre  des  rameaux  du  frontal, 
de  l'occipital  et  du  grand  auriculaire  ;  5"*  sur  la  conque  de  l'oreille, 
un  point  auriculaire  (non  constant).  Quelquefois  la  névralgie  cervico- 
occipitale  est  combinée  à  de  la  névralgie  du  trijumeau  ou  du  plexus 
brachial.  Comme  trouble  de  nutrition,  j'ai  observé  la  chute  des  che- 
veux dans  la  région  occipitale.  Le  diagnostic  repose  sur  l'existence 
des  points  douloureux  circonscrits,  et  des  paroxysmes  partant  de  ces 
points.  Ces  éléments  distinguent  aussi  la  névralgie  du  rhumatisme 
musculaire  de  la  nuque,  qui  est  assez  fréquent;  mais  alors  les  dou- 
leurs, au  lieu  de  se  limiter  à  certains  points,  occupent  tous  les  or- 
ganes musculaires,  et  s^augmentent  à  un  haut  degré  par  les  mouve- 
ments. L'irritation  de  la  moelle  cervicale  se  caractérise  par  les  symp- 
tômes concomitants  ;  dans  la  spondylite  cervicale,  il  y  a  des  douleurs, 
uu  niveau  de  la  colonne  cervicale,  à  la  pression  et  pendant  les  mou- 
vements, de  la  déviation,  des  craquements,  et  la  tète  se  relève  plus 
facilement  quand  on  soutient  l'occiput. 

Le  pronostic  de  la  névralgie  simple  est  favorable;  ordinairement, 
la  guérison  demande  quelques  semaines  ou  quelques  mois,  plus  ra- 
rement des  années.  Le  traitement,  dans  la  névralgie  symptomatique, 
doit  s'adresser  à  la  maladie  principale.  Dans  la  forme  rhumatismale, 
on  prescrit  avec  avantage  les  bains  de  vapeur  et  les  vésicatoires  vo- 
lants; dans  la  forme  intermittente,  la  quinine  à  haute  dose.  J*ai  guéri 
un  cas  de  ce  genre  en  six  semaines  par  la  galvanisation  avec  des  cou- 
rants stabiles,  d'intensité  graduellement  croissante  (fanodc  au  cou, 
la  cathode  sur  le  point  occipital).  Dans  un  second  cas,  les  injections 
sous-cutanées  de  morphine  amenèrent  une  prompte  amélioraiîoo ; 
mais  la  guérison  ne  fut  obtenue  qu'au  bout  de  plusieurs  mois,  par 
l'hydrothérapie  (enveloppements  humides  de  tout  le  corps,  y  compris 
la  tète,  jusqu'au  i*etour  de  la  chaleur,  et  ensuite  demi-bains  refroidis 
et  affusions  sur  la  tète). 
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Les  troubles  moteurs  des  nerfs  de  la  nuque^  avec  phénomènes  soit 
d'irritation,  soit  de  paralysie,  ont  déjà  été  exposés  précédemment  ; 
nous  en  compléterons  Tétude  plus  tard. 

s.   TROUBLES    IIBRVEOX   DÉPBNDAHT  DU    PRfiéNIQUB. 

Nous  avons  à  considérer  ici»  comme  accidents  d'irritation,  la  né- 
vralgie du  phrénique,  la  crampe  clonique  du  diaphragme  (hoquet), 
et  la  crampe  tonique  du  même  muscle,  excessivement  rare  ;  comme 
symptômes  de  dépression,  la  paralysie  du%diaphragme. 

Sous  le  nom  de  névralgie  du  phrénique  (Luschka  et  Uenle  le  con- 
sidèrent comme  un  nerf  mixte)  Falet  (MontpeL  méd.,  1866)  et  Peter 
(Ar(A.  génér.j  t  XVII,  i  872)  ont  décrit  une  affection  douloureuse,  sié- 
geant à  la  base  du  thorax,  au  niveau  des  insertions  du  diaphragme, 
et  de  là  s'irradiant  en  haut  jusqu'à  la  nuque  et  à  Tépaule,  sur  le  ter- 
ritoire du  plexus  cervical.  En  examinant  avec  soin,  on  trouve  des 
points  douloureux  :  sur  les  apophyses  épineuses  des  2*- 6*  vertèbres 
cervicales,  sur  le  nerf  phrénique  à  son  passage  dans  la  fosse  sus* 
claviculairo,  au  niveau  des  insertions  antérieures  du  diaphragme  qui 
correspondent  aux  7^-10''  côtes  (plus  rarement  au  niveau  de  ses  in- 
sertioiis  postérieures) . 

La  névralgie  diaphragmatique  accompagne  les  mouvements  con- 
tinus du  diaphragme,  s'exaspère  par  moments,  prédomine  ordinai- 
rement dans  le  côté  gauche,  et  s'observe  comme  affection  primitive 
ï  la  suite  d'un  refroidissement,  chez  les  personnes  anémiques  et  ner- 
reuses.  Comme  affection  secondaire,  cette  névralgie  succède  aux  ma- 
ladies du  cœur  et  des  vaisseaux,  à  la  maladie  de  Basedov?,  à  l'angine 
le  poitrine,  aux  affections  du  foie,  etc.  (Peter).  Les  signes  diagnostù 
piet -sont  fournis  parles  symptômes  précédemment  énoncés  et  par 
les  points  douloureux.  Le  traitement  doit  être  celui  de  la  maladie 
;>rindpale,  en  y  joignant  les  ventouses  scarifiées,  les  vésicatoires  et 
les  injections  sous-cutanées  de  morphine. 

La  crampe  clonique  du  diaphragme  (hoquet)  consiste  en  contrac- 
ions  violentes,  spasmodiqucs  de  ce  muscle  qui  s'accompagnent 
Tun  son  inspiratoire,  lequel  est  interrompu  par  un  spasme  momen- 
anë  des  constricteurs  de  la  glotte  ;  la  scène  se  termine  par  une  courte 
sxpiration..  Suivant  l'intensité  et  la  durée  de  ces  différents  phénomè- 
leSy  il  peut  y  avoir  des  douleurs  avec  rétraction  à  l'épigastre,  de 
'embarras  de  la  parole,  des  symptômes  de  dyspnée.  Le  hoquet  peut 
résulter  d'une  irritation  directe  du  nerf  phrénique  par  des  tumeurs 
lu  médiastin,  des  anévrysmes,  dans  la  pneumonie  et  les  exsuda  ts  pleu-^ 
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rétiques  (quand  la  plèvre  médiastine  est  prise  en  iiièinc  temps)  ;  ou 
bien  le  hoquet  est  de  nature  réflexe,  comme  dans  les  irritations  du 
pharynx,  de  l'œsophage,  de  Testomac,  des  intestins,  du  péritoine, 
dans  la  lithiase  biliaire  et  rénale,  dans  les  maladies  de  la  prostate 
(Loquet)  et  de  Tulérus.  Le  hoquet  est  de  cause  centrale  dans  Thys- 
térie,  à  la  suite  des  émotions,  des  hémorrhagies,  dans  le  choléra,  Icb 
dysenteries  graves,  etc.  Comme  il  survient  en  général  dans  la  der- 
nière période  des  maladies  graves,  son  apparition  est  d'un  fâcheux 
augure. 

Pour  combattre  cette  crampe  qui  constitue  souvent  un  état  péni- 
ble et  des  plus  rebelles  (surtout  dans  Thystérie),  le  traitement  sem 
dirigé  principalement  contre  ses  causes.  Dans  les  formes  légères,  on 
fait  avaler  au  malade  de  l'eau  froide,  des  fragments  de  glace,  des 
boissons  acides.  Dans  le  hoquet  hystérique,  on  prescrit  l'asa  fœtida 
en  lavements,  des  injections  sous-cutanées  de  morphine  (voy.  p.  477- 
78),  l'atropine  à  l'intérieur  ou  par  la  voie  hypodermique,  de  petites 
inhalations  de  chloroforme.  Plusieurs  fois  j'ai  arrêté  le  hoquet  par 
la  galvanisation  prolongée  du  nerf  phrénique  (séances  quotidiennes 
de  trois  à  cinq  minutes).  On  calme  aussi  ces  accidents  par  les  frictions 
humides,  les  demi-bains  avec  affusions  sur  la  tète  et  la  nuque,  les  dou- 
ches en  cercle  sur  la  base  du  thorax.  Un  moyen  simple  à  employer 
dans  les  cas  rebelles,  c'est  la  compression  circulaii^  de  la  base  du 
thorax,  avec  flexion  forcée  de  la  tête  sur  la  poitrine  (pendant  cinq  à  dix 
minutes);  on  obtient  presque  toujours  ainsi  le  relâchement  du  dia- 
phragme. Dans  les  formes  opiniâtres,  on  a  de  bons  effets  du  musc* 
combiné  avec  les  bains  alcalins  (Klein),  et  du  cathétérisme  de  l'œso- 
phage (Carcassonne).  S*il  existe  en  même  temps  quelque  afTection 
de  l'appareil  génital,  on  la  combat  par  les  moyens  appropriés. 

La  crampe  tonique  du  diaphragme  (tétanos  du  diaphragme)  est  une 
affection  des  plus  graves,  mais  heui^usement  très-rare.  Sa  sympto- 
matologie  a  été  tracée  par  Duchenne  d'après  des  expériences  surde^i 
animaux,  chez  lesquels  on  provoquait  la  contracture  du  diaphragme 
par  une  faradisation  énergique  et  j)rolongée  du  nerf  phrénique.  Les 
résultats  ainsi  obtenus  ont  été  confirmés  ensuite  sur  l'homme  par 
les  observations  de  Valette,  Duchenne,  Vigla,  Oppolzer,  Nesbit-Chap- 
man  (sur  lui-même)  et  Fischl.  Les  faits  de  ce  genre  étaient  consécutifs 
au  refroidissement,  au  rhumatisme  intercostal,  à  des  commotions 
violentes;  la  crampe  du  diaphragme  peut  se  montrer  comme 
symptôme  partiel  dans  le  tétanos,  dans  les  attaques  d'épilepsie  et 
d'hystérie. 
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Cette  crampe  se  traduit  par  des  accidents  graves  d'asphyxie.  Le  malade  s'af- 
faisse rapidement;  on  constate  Vimmobilité  et  l'élargi*sement  coniidérable  de  la 
moitié  inféi'ieure  du  thorax  et  des  parois  abdominales^  avec  abaissement  du  foie^  ins- 
piration très-courte,  expiudion  prolongée  et  gémissante,  La  face  est  cyanosée  et  ex- 
prime l'angoisse,  le  pouls  est  trés-pelit  et  ralenti,  la  voix  aphone  et  souvent  inter- 
rompue; dans  la  région  thoracique  inférieure  et  à  Tépigastre,  il  y  a  de  vives  dou- 
leurs. Dans  l'observation  de  Valette,  terminée  en  2i  heures  par  la  mort,  on  trouva 
seulement  à  l'autopsie  une  cyanose  généralisée  et  une  réplétion  des  veines.  Tous 
h's  autres  cas  connus  ont  été  rapidement  améliorés  et  guéris. 

Le  diagnostic  repose  sur  les  symptômes  qui  viennent  d'être  expo- 
sés et  sur  le  caractère  aigu  de  la  maladie.  D'après  Bamberger(WKur26. 
Zei7«c/ir.,VlBd.,1865),  on  a  dû  considérer  des  cas  de  ce  genre  comme 
de  l'asthme  nerveux  ;  mais  dans  le  spasme  bronchique  il  n'y  a  ni 
abaissemenè  manifeste,  ni  immobilité  du  diaphragme,  et  l'aflcction 
revêt  un  caractère  périodique.  Le  pronostic  n'est  pas  absolument 
défavorable,  pourvu  que  le  malade  reçoive  dans  ses  tourments  un 
secours  prompt  et  énergique.  Vilga  appliquait,  sur  la  moitié  inférieure 
du  thorax,  des  compresses  trempées  dans  Teau  bouillante;  elles  dé- 
terminaient une  vive  douleur  à  la  peau,  mais  sans  vésiculation,  et  la 
i^cspiration  redevenait  bientôt  libre.  Oppolzer,  ayant  eu  affaire  à  un 
malade  vigoureux,  le  sauva  par  une  saignée  d'une  livre  ;  en  même 
temps  il  recouvrit  tout  le  thorax  et  la  région  épigastrique  de  farine 
4e  moutarde,  et  fil  prendie  à  l'intérieur  0,12  de  morphine.  On  de- 
vrait recourir  aussi  aux  inhalations  de  chloroforme,  aux  injections 
sous-cutanées  d'une  solution  concentrée  de  morphine.  Duchenne  em- 
ployait une  faradisation  énergique,  au  moyen  de  conducteurs  métal- 
liques secs,  ou  de  la  brosse  électrique,  appliqués  au  niveau  des  ma- 
melons ou  à  la  base  du  thorax.  Il  serait  préférable  de  faire  passer  un 
courant  constant  à  travers  les  deux  nerfs  phréniques. 

La  paralysie  du  diaphragme  se  montre  quelquefois  comme  symp- 
tôme partiel  dans  la  paralysie  des  noyaux  bulbaires,  l'atrophie  mus- 
culaire progressive,  l'hystérie,  la  paralysie  saturnine  ;  l'inflammation 
d'organes  voisins  (péritoine  ou  plèvre)  peut  donner  lieu  a  une  para- 
lysie partielle  du  diaphragme.  Il  se  fait  alors  des  exsudais  et  de  la 
suppuration  dans  la  musculature  du  diaphragme,  les  stries  longi- 
tudinales et  transversales  disparaissent  en  partie  et  sont  rempla- 
cées par  des  granulations.  Cette  désorganisation  partielle  se  traduit 
pendant  la  vie,  par  les  signes  d'une  paralysie  unilatérale  du  dia- 
phragme. 

Les  symptômes  pathognomoniques  de  la  paralysie  du  diaphragme 
sont  les  suivants  :  rétraction  des  parois  abdominales  pendant  Vinspi" 
ration^  avec  dilatation  de  la  partie  inférieure  de  la  cavité  thoracique; 
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dans  l'expiration  au  contraire,  Tépigastreet  les  hypochoiidres  s*abais- 
sent,  et  le  thorax  se  rétrécît.  Dans  la  paralysie  au  début,  la  respira- 
tion est  plus  ou  moins  embarrassée,  et  se  ralentit  surtout  visiblement 
quand  le  malade  parle  ou  fait  des  mouvements  ;  il  a  de  Torthopoée, 
et  dans  l'inspiration  il  lui  semble  que  ses  intestins  lui  remontent  dans 
la  poitrine  ;  la  voix  est  alors  faible,  ou  presque  complètement  éteinte. 
Les  causes  de  la  paralysie  se  déduisent  des  commémoratifs  et  de 
l'état  pathologique  antérieur.  Le  pronostic  est  défavorable,  surtout 
dans  les  formes  graves  de  paralysie  bulbaire  et  d'atrophie  musculaire 
progressive,  où  le  diaphragme  se  prend  ordinairement  en  dernier  lieu. 
La  paralysie  du  diaphragme,  liée  à  l'hystérie  et  à  l'intoxication  satur- 
nine, se  termine  Movent  par  la  guérison.  Comme  traiiemeni^  on  a  la 
iaradisation  du  diaphragme,  ou  la  galvanisation  des  nerfs  phréni- 
ques;  ces  moyens  réussissent  au  début  de  la  parafysie,  mais  dans 
les  cas  anciens  ils  atténuent  seulement  les  troubles  i^espiratoires. 

3.    lliVRALGU  CtlTIOO-IRÂCHlÂLB. 

La  névralgie  du  plexus  cervico-brachial  peut  occuper  tout  le 
plexus,  ainsi  que  la  plus  grande  partie  du  membre  supérieur,  ou  sié- 
ger seulement  dans  quelques-uns  des  nerfs  du  bras.  La  névralgie  du 
plexus  brachial  était  déjà  connue  de  Cotugno  (vers  le  milieu  du  siècle 
dernier)  ;  mais  c'est  Valleix  qui  a  le  premier  appelé  l'attention  sur  les 
points  douloureux,  et  les  travaux  de  Cruveilhier,  Martinet,  Neucouit 
et  Notta  sont  venus  augmenter  nos  connaissances  sur  cette  maladie. 

La  névralgie  du  plexus  cervico-brachial  est  beaucoup  plus  frf- 
quente  que  celle  du  plexus  ccrvico-occipital  ;  elle  se  montre  ordinai- 
rement d*un  seul  côté  (très-souvent  à  gauche),  rarement  des  deui 
côtés,  comme  dans  les  affections  vertébrales. 

On  peut  citer  les  camn  suivantes  :  action  du  froid  ou  de  l*eau  sur  le  bras  (quel- 
quefois avec  gonflement  inflaroroatoire  des  parties  molles  au  cou),  efforts  eiœ»- 
sifs,  compression  exercée  par  des  tumeurs  sur  le  plexus  ou  dans  le  creux  axfl- 
laire,  blessure  des  nerfs  par  des  corps  étrangers  ou  dans  la  saignée  (blessure  éi 
nerf  brachial  cutané  médian  lorsque»  par  une  anomalie,  il  passe  au-dessus  de  h 
veine  médiane),  anévrysmes  de  la  crosse  de  Taorte  (liasse),  formation  d*un  cal 
après  fracture  de  la  première  cùtc  (Canstalt),  maladies  de  la  colonne  vertébrale 
(inflammation,  tuberculose,  cancer),  irritation  inflammatoire  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  moelle,  intoxication  saturnine  chronique.  Dans  la  stéDocardie,  \» 
aCTections  du  foie  et  de  la  rate,  il  y  a  souvent  des  douleurs  s'irradiant  f«n 
le  bras. 

La  douleur  éclate  parfois  brusquement,  en  paroxysmes  d*une  du- 
rée variable  ;  mais  même  dans  les  intervalles,  la  pression  sur  V 
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plexus  brachial  dans  la  fosse  sus-claviculaire  provoque  de  la  douleur, 
el  on  peut  reconnaître  en  outre  certains  points  circonscrits  qui  sont 
le  siège  d'une  douleur  sourde,  et  où  la  pression  réveille  une  très-vive 
sensibilité.  Ces  points  douloureux  sont:  1^  le  point  cervical,  situé  en 
dehors  des  vertèbres  cervicales  inférieures,  au  point  d'émergence  des 
nerfs  cervicaux  inférieurs  ;  2**  le  point  sus-scapulaire,  en  dedans  de 
l'angle  formé  par  la  portion  acromiale  de  la  clavicule  et  l'acromion  ; 
3^  le  point  deltoîdien,  au  tiers  inférieur  du  deltoïde,  correspondant  au 
nerf  circonflexe  ;  4*  le  point  axillaire,  dans  le  creux  de  l'aisselle,  près 
de  l'articulation  de  l'humérus,  là  où  les  six  nerfs  du  plexus  brachial 
sont  accessibles  ;  5°  le  point  médian  supérieur ,  au  bord  interne 
du*  biceps  ;  6**  le  point  radial  supérieur,  entre  le  tiers  moyen  et  le 
tiers  inférieur  du  bras,  là  où  le  nerf  radial  contourne  Thumérus 
pour  se  diriger  en  dehors  ;  7*  le  point  cubital  supérieur,  au  niveau 
du  coude,  entre  le  condyle  interne  et  l'olécrânc  ;  8®  le  point  du  coude^ 
correspondant  au  nerf  musculo-cutané;  9*  \e  point  radial  inférieur^ 
à  la  face  dorsale  de  l'avant-bras,  là  où  la  branche  superficielle  du 
nerf  radial  est  comprise  entre  le  long  supinateur  et  le  brachial  in- 
terne ;  40**  le  point  médian  inférieur  (point  médio-carpien),  là  ou  le 
nerf  médian  arrive  vers  les  parties  superficielles,  entre  les  tendons  du 
radial  interne  et  du  grand  palmaire  ;  11""  à  l'opposé  du  précédent,  le 
point  cubital  inférieur  (point  cubito-carpien),  près  de  l'apophyse 
styloîde  du  cubitus  ;  1 2"*  les  points  palmaires  et  digitaux^  corrcspon* 
dant  aux  nerfs  des  doigts  dans  la  paume  delà  main. 

Comme  symptômes  concomitants  de  ces  névralgies  on  observe  :  des 
crampes  musculaires  douloureuses  causées  par  une  irritation  des 
nerfs  mixtes,  ou  par  une  action  réflexe  (crampe  opiniâtre  des  fléchis- 
seurs, dans  deux  cas  de  Notta,  et  dans  une  observation  rapportée  par 
moi  in  Wien.  med.  Zeit.,  n***  7  et8,  1866)  ;  des  troubles  vaso-moteurs, 
sous  forme  d*herpès  zona  au  cou  ou  au  bras,  de  pemphigus,  d'urti- 
caire, de  panaris.  Dans  les  affections  vertébrales  et  les  affections  spi- 
nales commençantes,  les  brachialgies  se  compliquent  quelquefois  de 
névralgies  intercostale  et  sciatique. 

Le  diagnostic  a  pour  bases  les  commémoratifs,  les  lésions  locales, 
l'existence  de  points  douloureux  sur  le  trajet  des  nerfs,  les  retours 
périodiques  de  la  névralgie.  Dans  les  cas  où  celle-ci  est  symptomati- 
que,  comme  dans  les  affections  des  vertèbres,  on  a  pour  se  guider  les 
modifications  dans  l'attitude  et  dans  les  mouvements  de  la  colonne 
vertébrale;  dans  les  maladies  de  la  moelle,  les  symptômes  bien  con- 
nus des  irritations  médullaires.  Les  névralgies  de  certains  filets  ner- 
veux (circonflexe,  perforant  de  Casserius,  médian,  radial,  cubital, 
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cutané  interne  médian)  se  caractérisent  par  l'existence  de  foyers 
douloureux  sur  le  parcours  de  ces  nerfs.  La  pronostic  est  subordonné 
aux  causes,  à  la  durée  et  à  retendue  de  la  névralgie.  Celle-ci  guérit 
en  général  d'autant  plus  facilement,  qu'elle  a  une  intensité  et  une 
étendue  moindres,  et  qu'on  a  plus  de  prise  sur  ses  causes  périphéri- 
ques. Les  formes  centrales  sont  quelquefois  très-rebelles,  mais  presque 
toujours  on  vient  à  bout  des  attaques. 

Traitement.  Vésicatoires  volants,  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine»  bains  chauds,  eaux  minérales,  enveloppements  humides  de 
tout  le  corps  (avec  enveloppement  séparé  du  bras)  jusqu'au  retour 
de  la  chaleur,  et  suivi  de  demi-bains  à  24-20^  C.  J'ai  plusieurs  foû 
obtenu  de  bons  résultats  en  dirigeant  des  courants  galvaniques  sta- 
biles  descendants  des  vertèbres  cervicales  vers  le  plexus  et  vers  les 
différents  points  douloureux  des  nerfs.  La  névrotomie  des  nerfs  su- 
perficiels, et  ordinairement  dans  les  cas  de  lésions  périphériques,  a 
été  employée  d'abord  par  Svran,  et  plus  récemment  par  Bruns,  Lao- 
genbeck,  Nélaton,  Schuh,  Gheriqi,  etc.  Dans  la  plupart  des  cas  on  a 
obtenu  la  guérison,  ou  au  moins  la  cessation  de  la  douleur  pendant 
plusieurs  années.  Parfois  aussi  l'excision  de  cicatriees  rétraKdées 
produit  de  bons  effets. 

Les  nerfs  du  plexus  brachial  présentent  encore  d'autres  iroMes 
de  sensibilité  tels  que  la  névrite,  l'hyperesthésie  et  l'anesthésie.  La 
névrite  (qui  se  termine  quelquefois  par  des  nodosités  et  un  épaissiy 
sèment  du  ncrl)  peut  succéder  à  un  écrasement,  à  une  blessure,  à 
un  refroidissement,  à  la  fièvre  typhoïde  ou  aux  maladies  fébriles. 
Pour  les  symptômes  et  le  traitement  de  la  névrite,  nous  renvoyons 
aux  pages  688-90. 

L* hyperesthésie  peut  être  de  cause  périphérique  et  accompagner  la 
névralgie  brachiale,  ou  bien  elle  est  de  cause  centrale  comme  dans 
l'hystérie,  les  lésions  de  la  moelle  cervicale. 

Vanesthésie  s'observe  beaucoup  plus  souvent  sur  le  trajet  des  ne^f^ 
brachiaux .  Elle  peut  reconnaître  les  causes  suivantes  :  solutions  de  coo- 
tiuuité,  suites  d'opération,  d'écrasement,  de  déchirure,  ou  de  deslruc- 
tion  des  nerfs  par  des  foyers  de  suppuration  voisins  ;  compression 
par  des  tumeurs,  des  extrémités  osseuses  fracturées  ou  luxées;  obsta- 
cles à  la  circulation,  comme  dans  les  embolies  des  artères  brachia- 
les ;  enfin  l'anesthésie  succède  quelquefois  à  l'action  du  froid,  de 
l'humidité,  à  une  névrite  ancienne  ;  elle  est  de  cause  centrale  dans 
rhystérie,  dans  les  affections  cérébrales,  spinales  et  saturnines  pi*- 
cédemment  étudiées,  et  pour  lesquelles  nous  renvoyons  aux  chapitres 
correspondants.  Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  les  diirérênr& 
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de  l'anesthésie  (quant  aux  sensibilités  au  contact,  à  la  pression,  à  la 
température).  Le  pronostic  doit  être  basé  sur  les  causes  de  la  rbala- 
die  ;  c'est  elles  aussi  qu'il  faut  principalement  avoir  en  vue  pour  le 
traitemenl  ;  les  différents  modes  de  traitement  ont  déjà  trouvé  place 
dans  les  chapitres  précédents. 

4.  CEAMPBS  ET  PARALTSIBS  DBS   MUSCLES  DES  liRAS  ET  DU   TRONC. 

Nos  connaissances  sur  les  affections  avec  crampes  en  général  pré- 
sentant encore  des  lacunes  considérables,  nous  restons  très-souvent 
dans  le  doute  sur  la  véritable  origine  des  crampes  qui  peuvent  se 
montrer  aux  membres  supérieurs.  Ici,  comme  dans  toutes  les  mala- 
dies analogues,  l'influence  prépondérante  appartient,  non-seulement 
à  la  violence  de  l'irritation,  mais  surtout  à  V augmentation  de  Vexa- 
tabilité  motrice. 

La  disproportion  entre  rintensité  de  l'irritation  et  TefTet  moteur  peut  résulter, 
dam  les  crampes,  d'une  réceptivité  anormale  des  appareils  moteurs  périphéri- 
ques; elle  peut  encore  avoir  sa  source  dans  les  systèmes  réflexes  qui,  dans  la  sub- 
stance grise,  unissent  les  fibres' sensitives  et  leurs  cellules  d'origine  aux  cellules 
d'insertion  des  fibres  motrices  ;  mais  la  cause  principale  de  ces  phénomènes  sera 
surtout  une  excitabilité  exagérée  des  centres  nerveux. 

La  réceptivité  anormale  des  appareils  moteurs  périphériques  reconnaît  ordinai- 
rement pour  causes  des  inflammations  locales,  des  lésions  traumatiques.  En  pa- 
reil cas,  les  crampes  sont  presque  toujours  exactement  circonscrites  et  de  nature 
toniiiue.  La  source  la  plus  fréquente  de  ces  accidents  spasmodiques  est  l'action 
réfleaie.  qui  donne  lieu  à  ce  qu'on  nomme  les  crampe*  réflexes.  Il  est  exlrème- 
ment  diilicile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  déterminer  le  véritable  point  de  dé- 
part de  ces  crampes  réflexes  ;  on  peut  dire  cependant  que  l'accroissement  mor- 
bide de  Fexcitabillté  reconnaît,  suivant  les  cas,  une  des  causes  suivantes  : 
afGûblissement  des  actions  d'arrêt  découvertes  par  Setschenow  dans  le  cerveau 
des  animaux;  excitabilité  augmentée  des  appareils  réflexes  contenus  dans  la 
moelle  allongée  et  la  moelle  spinale  ;  réceptivité  excessive  des  fibres  centripètes 
aboutissant  aux  cellules  réflexes. 

-Outre  les  excitations  psychiques,  qui  prédisposent  aux  crampes  réflexes  par  ex- 
citation des  centres,  ce  sont  principalement  les  irritations  périphériques  de  par- 
ties riches  en  nerfs,  tégument  externe,  muqueuse  de  Fappareil  digestif,  organes 
génitaux,  articulations,  etc.,  qui  provoquent  et  entretiennent  les  crampes  réflexes. 
Les  coHMs  ifet  o'ampet  peuvent  être  des  irritalions  rhumatismales,  traumatiques, 
plus  rarement  chimiques  ;  des  troubles  circulatoires,  des  excitations  vaso-motrices 
partant  des  nerfs  sensitifs.  Enfin,  la  disposition  aux  crampes,  qu'on  a  nommée 
conMulêihilUé,  peut  avoir  sa  source  dans  des  troubles  de  nutrition  (anémie,  ca- 
chexie), on  dans  une  perversion  héréditaire  de  l'excitabilité. 

Les  crampes  musculaires  rhumatismales  aflectent  ordinairement, 
sous  forme  de  crampe  tonique,  les  muscles  du  cou  et  de  Tépaule,  le 
stemo-mastoïdien,  la  portion  claviculaire  du  trapèze,  les  scalèncs,  les 
splenius»  les  obliques  de  la  tête.  Le  torticolis,  consécutif  aux  crampes 
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des  pi^cmiers  de  ces  muscles,  a  été  étudié  avec  les  maladies  du  nerf 
spinal.  La  contracture  du  rhomboïde  est  une  maladie  rare  (l'angk 
inférieur  de  Tomoplate  est  élevé  et  rapproché  de  la  ligne  médiane, 
le  bord  de  l'omoplate  présente  une  saillie  s;  prolongeant  vers  le  coq, 
la  difformité  s'efface  dans  les  mouvements  volontaires  d'élévation  di 
bras,  Duchenne).  Traitement  :  faradisation  du  muscle  antagooîsie, 
passage  d'un  courant  galvanique  stabile  à  travers  les  neris  et  les 
muscles  ;  dans  les  cas  récents  on  prescrit  avec  avantage,  oatie  le 
repos  musculaire»  les  bains  chauds  ou  les  bains  de  vapeur. 

La  contracture  traumatique  consiste,  comme  nous  l'avons  numtii 
plus  haut  (p.  676),  dans  une  contracture  de  certains  muscles  eomè- 
cutive  à  une  paralysie  de  leurs  antagonistes;  quelquefois  elle  est  de 
cause  réflexe  :  nous  en  avons  déjà  indiqué  le  traitement.  La  crmmpe 
des  artiiam  (qui  survient  surtout  aux  mains,  plus  rarement  an 
pieds,  chez  les  cordonniers,  tailleurs,  menuisiers,  serruriers,  etc.) 
est  une  crampe  douloureuse  des  fléchisseurs,  provoquée  pu*  vn  tn- 
vail  forcé.  Dans  la  plupart  des  cas  que  j'en  ai  observés,  les  malades 
étaient  dans  l'âge  de  la  puberté,  à  cette  phase  où  le  développeaMal 
sexuel  s'accompagne  d'une  excitabilité  particulière  du  systènse  vtr-^ 
veux.  Dans  les  cas  aigus,  on  calme  les  crampes  en  enveloppant  les 
mains  dans  des  linges  chauds  et  humides  (avec  repos  au  lit)  ;  codIiv 
les  douleurs,  on  a  les  bains  chauds,  le  tartre  stibié  à  dose  réfiradée, 
les  injections  sous-cutanées  de  morphine.  Le  courant  faradique  n'agit 
pas  bien  en  pareil  cas  ;  au  contraire,  on  s'en  sert  avec  succès  dans  les 
formes  chroniques,  où  des  parésics  et  des  anesthésies  partielles  sool 
survenues  à  la  suite  de  récidives.  Nussbaum  a  observé  il  y  a  quelques 
années  des  faits  très-intéressants  {AerztL  Intelligenzbl.^  n*9,  i87S); 
il  a  réussi  à  guérir  des  contractures  musculaires  et  des  anesthésies 
rebelles  par  des  tractions  des  nerfs  du  plexus  brachial  mis  à  nu  ;  daus 
un  autre  cas,  il  a  guéri  une  ankylose  du  coude,  avec  contracture  des 
quatrième  et  cinquième  doigts,  par  l'extension  du  nerf  cubital,  qui 
avait  contracté  de  fortes  adhérences. 

Les  crampes  idiopathiques  sont  des  crampes  partielles,  ordinainv 
ment  des  fléchisseurs,  se  rencontrant  surtout  chez  les  enfants,  e! 
pouvant  être  prises  à  première  vue  pour  un  symptôme  d'affedioo 
centrale.  Des  accidents  analogues  s'observent  aussi  chez  les  adultes, 
pai'  refroidissement,  à  la  suite  des  maladies  graves,  fièvre  typhoïde, 
choléra,  exanthèmes  aigus,  affections  rénales,  chez  les  femmes  eu- 
ceintes  et  en  couches.  Ces  crampes  doivent  être,  pour  la  plupart, 
d'origine  réflexe.  Le  traitement  est  le  même  que  pour  les  cnuDpes 
précédemment  étudiées.  Les  enveloppements  humides  (jusqu'au  ro- 
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tour  d'une  chaleur  agréable),  suivis  de  demi-bains  à  24-20°,  font 
presque  toujours  disparaître  ces  accidents. 

La  crampe  des  écrivains  est  rangée,  par  le  plus  grand  nombre  des 
auteurs,  dans  cette  catégorie;  nous  avons  vu,  page  61 7,  que  c'est  un 
trouble  de  coordination  dans  les  appareils  musculaires  dépendant  du 
plexus  brachial. 

Paralysies  du  plexus  brachial  et  du  tronc.  Ces  paralysies  sont  en 
général  limitées  au  territoire  de  certains  nerfs,  elles  sont  produites 
par  des  lésions  des  troncs  nerveux  ou  par  des  processus  myopathi- 
ques;  les  obstacles  ainsi  apportés  à  l'action  nerveuse  s'accompagnent 
d'abolition  des  mouvements  volontaires  ou  même  des  mouvements 
réflexes,  de  troubles  de  la  sensibilité,  ralentissement  de  la  circulation, 
abaissement  de  température,  déchéance  plus  ou  moins  rapide  de  la 
nutrition  musculaire  et  de  la  réaction  faradique  des  muscles,  souvent 
avec  conservation  de  l'excitabilité  galvanique.  Comme  causes  de  ces 
paralysies  on  peut  citer  la  diathèse  rhumatismale,  les  lésions  trau- 
matiques,  les  luxations,  la  compression  exercée  par  des  tumeurs,  les 
përiostites  et  la  névrite.  De  nos  joui*s,  Duchenne  (Êlectris.  local,, 
3*  édît.)  et  Seeligmùller  (fi.  Win.  Wschr.,  1874)  ont  appelé  l'atten- 
tion sur  les  paralysies  des  enfants  suites  d'opérations  obstétricales 
(forceps,  version,  traction);  elles  affectent  surtout  les  muscles  de 
l'épaule  et  du  bras,  et  peuvent  même  se  compliquer  de  fractures  ou 
de  luxations.  Ces  paralysies  congénitales,  liées  ordinairement  à  une 
contusion  limitée  des  plexus  nerveux,  guérissent  par  un  traitement 
faradique  ou  galvanique  promptement  institué.  Le  pronostic  est 
moins  favorable  dans  les  formes  graves,  invétérées;  j'ai  vu  ainsi  une 
hémiplégie,  consécutive  à  l'emploi  du  forceps,  où  depuis  dix  ans  Von 
n'avait  obtenu  qu'une  faible  amélioration. 

Parmi  Içs  paralysies  des  muscles  brachiaux  en  particulier^  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  importantes  sont  :  la  paralysie  du  deltoïde, 
avec  abolition  des  mouvements  en  avant,  en  dehors  ou  en  arriére, 
suivant  qu'elle  porte  sur  les  portions  antérieure,  moyenne  (cas  le  plus 
fréquent)  ou  postérieure  du  muscle  (ati*ophie  musculaire  progressive)  ; 
dans  la  paralysie  totale,  le  bras  est  immobile  et  pendant,  et  le  malade 
ne  peut  tendre  la  main  que  s'il  la  lance  en  avant,  au  moyen  du  grand 
pectoral. 

Souvent  le  sous-épineux  est  pris  en  même  temps  (tous  deux  sont 
animés  par  le  nerf  circonflexe),  et  alors  la  rotation  en  dehors,  l'élé- 
vation et  l'abduction  du  bras,  ainsi  que  le  tracé  des  lignes  droites 
dans  l'écriture  et  le  dessin  (Duchenne),  sont  difficiles  ou  impossibles. 
Dans  la  panUysie  du  grand  rond^  du  sus-épineux  et  du  sous-scapu» 
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laire,  le  bras  est  tourné  en  delioi^,  avec  abolition  de  la  rotation  m 

dedans. 

Les  paralysies  du  stemo-mastoïdien  et  du  trapèze  ont  été  expusif^ 
dans  le  chapitre  précédent.  Dans  la  paralysie  du  rhomboïde  qui  c^l 
assez  rare,  le  bord  interne  de  Tomoplale  n'étant  plus  maintenu  contre 
la  paroi  thoracique,  Tomoplale  s'écarte  du  tronc  par  son  bord  iotcroe 
et  son  angle  inférieur,  les  mouvements  de  translation  de  Fépauli' 
vers  la  ligne  médiane  et  les  mouvements  du  bras  en  arrière  sont 
très-limités. 

La  paralysie  du  gt^and  dentelé^  déjà  connue  de  Bell  et  de  Vclpeau. 
a  été  étudite  de  nos  jours  surtout  par  Duchenne,  Neuschler,  WiesniT, 
Niemeyer,  Chvosleck  ;  0.  Berger  en  a  tracé  une  monographie  com- 
plète (Lahmung,  des  N.  thorac.  long.,  Breslau,  1875).  Celle  paralysie 
n'est  pas  très-rare;  pendant  le  repos,  l'omoplate  bascule  autour 
de  son  axe  et  s'approche  de  la  colonne  vertébrale  par  son  angle  inlo- 
rieur,  le  bord  antérieur  est  abaissé;  le  bord  interne  dirigé  oblique- 
ment en  dehors  et  en  haut,  en  forme  d'aile.  Le  bras  étendu  ne  peut 
s'élever  que  jusqu'à  la  ligne  horizontale;  pour  Télever  complètemeoL 
il  faut  lui  donner  un  point  d'appui  à  l'extérieur  et  le  tourner  en 
avant.  Quand  le  bras  est  élevé  et  dirigé  en  avant,  on  voit  très-netlc- 
ment  le  bord  interne  de  l'onioplalc  s'écarler  du  tronc  (scapula  alaia). 
Les  causes  de  cette  paralysie  sont  les  traumatisnies,  la  diathësc  rhu- 
nialismale,  le  travail  forcé  des  muscles  de  l'épaule.  On  observe  au>5i 
la  paralysie  simple  ou  double  du  grand  dentelé  dans  Tatrophio  mus- 
culaire progressive,  les  paralysies  cérébrales  ou  spinales,  à  la  ^uill' 
de  la  fièvre  typhoïde. 

J'ai  soigné,  avec  le  professeur  Weinlechner,  un  garçon  de  15  ans,  qui  afaitonc 
paralysie  du  grand  dentelé  à  droite,  suite  d'une  chute  sur  Vépaule.  Quand  le  bri> 
<^tait  pendant,  Tomoplate  était  en  rotation  autour  de  son  axe,  Tangle  supérieur  rf 
interne  plus  élevé  d'un  centimètre  environ  que  du  côté  gauche;  Tangle  inférieur 
était  éloigné  d'un  demi-centimélre  du  thorax;  quand  Je  bras  était  étendu  eo 
avant,  cette  distance  allait  à  un  centimètre  et  demi,  et  Ton  pouvait  facilement  lu- 
troduire  le  doigt  dans  la  fosse  sous-scapulaire.  La  contractilité  farado-musculain 
était  abolie,  la  contractilité  galvano-musculaire  conservée,  le  nerf  grand  Oioraciqur 
droit  ne  réagissait  pas.  Au  bout  de  quatre  mois,  les  digitations  du  grand  deotek 
redevinrent  apparentes  dans  les  mouvements  respiratoires,  et  on  reconnut  «k* 
contractions  faibles  au  courant  faradique.  Mais  il  fallut  encore  huit  mois  (soituiK 
année  entière)  de  traitement  continu  par  les  deux  courants  pour  que  lepaul' 
droite  perdît  complètement  sa  difformité  et  reprît  ses  mouvements  normaux. 

• 

Dans  la  parahjsic  des  extenseurs  du  dos  (masse  sacro-lombaire ol 
long  dorsal),  suite  de  liaumalismc,  rhumalisme,  lésions  céivlinih*^ 
on  s|)inales,  atrophie  musculaire  progressive,  etc.^  il  s^e  fait  une 
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scoliose  unilatérale;  dans  la  paralysie  double,  une  cyphose  paralyti- 
que^ avec  inflexion  du  tronc;  la  colonne  vertébrale  ne  peut  se  redres- 
ser spontanément,  mais  peut  être  amenée  passivement  dans  la  station 
droite;  l'électricité  peut  rendre  ici  des  services. 

Parmi  les  nerfs  du  bras,  le  radial  et  le  médian  sont,  d'après  la 
statistique  de  Londe,  les  plus  exposés  aux  lésions  traumatiques,  en 
raison  de  leur  situation;  de  là  des  formes  de  paralysies  soit  névropa- 
thiques,  soit  myopathiques.  Dans  la  paralysie  du  nerf  radial^  et  des 
extenseurs  de  i'avant-bras,  auxquels  il  se  distribue,  la  main  est  pen- 
dante et  dans  la  flexion,  ainsi  que  les  doigts,  le  pouce  est  dans  l'ad- 
duction et  la  flexion.  L'élévation  du  bras  est  impossible,  comme 
l'extension  des  doigts  et  Tabduction  du  pouce;  par  suite  de  la  perte 
des  mouvements  d'extension,  les  fléchisseurs  eux-mêmes  agissent 
plus  faiblement.  Les  paralysies  périphériques  du  nerf  radial  peuvent 
être  de  cause  rhumatismale  ou  traumatique  (coup  sur  I'avant-bras, 
compression  par  les  béquilles,  plaie  par  arme  à  feu,  compression  du 
bras  pendant  un  sommeil  prolongé,  fait  observé  pour  la  première 
fois  par  de  Haên).  On  trouve  aussi  des  paralysies  du  nerf  radial  dans 
l'apoplexie,  l'hystérie,  l'atrophie  musculaire  progressive,  la  paralysie 
saturnine,  la  fièvre  typhoïde  (petites  hémorrhagies  dans  les  muscles 
extenseurs,  avec  dégénérescence  de  leurs  faisceaux  et  de  leurs  filets 
nerveux,  cas  de  Friedbcrg).  Pour  le  diagnostic  différentiel,  nous  ren- 
voyons à  la  page  669. 

La  paralysie  du  nerf  médian  est  assez  rare  dans  le  rhumatisme; 
plus  souvent  elle  reconnaît  pour  causes  les  traumatismes,  les  luxa- 
tions de  l'épaule,  des  tumeurs  comprimant  le  plexus  brachial,  la  né- 
vrite (fièvre  typhoïde  et  maladies  aiguës),  ou  des  affections  centrales 
(atrophie  musculaire  progressive).  Dans  la  paralysie  du  médian,  les 
mouvements  de  pronation  de  Tavant-bras  sont  sensiblement  embar- 
rassés; ordinairement  la  flexion  de  la  main  vers  le  bord  radial,  et  la 
flexion  des  deux  dernières  phalanges  sont  plus  ou  moins  compro- 
mises; c'est  alors  le  long  supinateur  qui  agit  dans  les  mouvements  de 
pronation  et  de  flexion.  Dans  la  paralysie  des  muscles  du  pouce, 
celui-ci  est  dans  l'extension  et  l'abduction,  et  dirigé  avec  les  autres 
doigts  vers  la  paume  de  la  main  ;  dans  la  paralysie  isolée  de  l'oppo- 
sant, le  pouce  a  perdu  la  faculté  d'opposition;  dans  la  paralysie  du 
fléchisseur  et  du  court  adducteur  du  pouce,  celui-ci  ne  peut  plus  se 
mettre  en  contact  avec  la  pointe  des  autres  doigts,  la  préhension  et 
les  travaux  délicats  sont  impossibles. 

La  paralysie  du  nerf  cubital  est  le  plus  souvent  consécutive  à  un 
traumatisme  (voy.  p.   681-82),  aux  fractures,  aux  luxations,  plus 
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rarement  de  cause  rhumatismale  ;  ou  bien  elle  est  déterminée  par 
une  névrite  (après  la  fièvre  typhoïde  ou  les  maladies  aiguës),  ou  coiuy- 
titue  un  symptôme  partiel  de  l'atrophie  musculaire  progressive. 
Dans  la  paralysie  du  cubital,  la  main  est  en  abduction  et  a  perdu  se» 
mouvements  d'adduction  et  de  flexion  au  niveau  du  carpe.  La  para- 
lysie de  l'adducteur  du  pouce  rend  l'écriture,  et  en  général  la  fixa- 
tion des  objets,  difficiles;  la  paralysie  des  muscles  du  petit  doigt  en- 
traîne la  perte  de  ses  mouvements  propres. 

La  paralysie  des  interrosseux  est  caractérisée  par  rextension  de^ 
articulations  métacarpo*phalangiennes,  avec  flexion  simultanée  de^ 
articulations  inter-phalangiennes  par  prédominance  des  fléchisseurs  ; 
plus  tard  la  face  dorsale  de  la  main  se  creuse,  il  y  a  subluxatioii  et 
incurvation  des  doigts  en  forme  de  grilTe,  vers  la  paume  de  la  main 
(déformations  surtout  évidentes  dans  l'atrophie  musculaire  progres- 
sive). 

Quant  au  traitement,  dans  les  paralysies  des  membres  supériairs. 
la  galvanisation  des  nerfs,  alternée  avec  la  faradisation  des  muscles 
paralysés,  est  celui  qui  donne  les  meilleurs  résultats.  La  gymmsti- 
que,  l'hydrothérapie  continuées  peuvent  concourir  aussi  au  rètaUii- 
sèment  de  la  motilité. 


CHAPITRE   KLYUI 

B.   TROUBLES  NERVEUX  DANS  LES  BRANCHES  FOURNIES  PAR  U  MOELLE  DOaSiU 

ET  U  PLEXUS  LOMBAIRE. 


i.    nAvRALfilB  DOESO-UfTBROaSTâLK. 

Sous  le  nom  de  névralgie  intercostale^  on  désigne  les  douleurs 
siégeant  dans  les  branches  intercostales  qui  se  dirigent  des  nerfs 
dorsaux  vers  le  sternum  et  Tépigastre.  Cette  aflection  a  été  signaler 
vers  la  fin  du  siècle  dernier,  par  Wedekind  et  Chaussier,  et  étudiée 
plus  tard  par  Nicod,  Bassereau,  Valleix  et  Beau. 

La  névralgie  intercostale  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  nérralgies.  EHe  etf 
beaucoup  plus  fréquente  à  gauche  qu*i  droite,  et  siège  ordinairement  dans  ua  m 
plusieurt  des  d^Moes  inlaroottaoi  oomprit  eoUra  le  5«  et  la  Ih.  En  féoéraâ,* 
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débute  insidieusement,  augmente  peu  à  peu  d'intensité,  et  présente,  comme  les 
autres  névralgies,  des  exacerba  (ions  et  des  rémissions.  Les  malades  accusent  une 
tension  douloureuse  autour  du  tronc  et  des  élancements  douloureux  intermittents 
du  dos  vers  le  thorax.  Tout  mouvement  tant  soit  peu  violent,  les  respirations  pro- 
fondes, la  toux,  la  mastication,  voire  même  le  simple  contact  des  vêlements,  peu- 
Tant  réveiller  la  douleur.  La  névralgie  intercostale  s'observe  surtout  de  20  à  45 
ans,  et  principalement  chez  les  femmes  nerveuses  (Yalleix). 

Nous  savons  peu  de  chose  sur  les  altérations  anaiomiques  des  nerfs 
dans  la  névralgie  intercostale.  Nicod  et  surtout  Beau,  dans  les  cas  de 
douleurs  intercostales  chez  des  pleurétiques  et  des  phthisiqucs,  ont 
trouvé  les  nerfs  enflammés,  ou  atrophiés  et  en  dégénérescence  grais- 
seuse. On  a  vu  aussi  des  névromes,  et  des  épaississements  de  la 
gaine  des  nerfs.  Dans  les  cas  ordinaires,  on  a  rarement  lieu  de  pra- 
tiquer des  recherches  nécroscopiques.  On  a  signalé  les  causes  occa- 
sionnelles smyRnies  :  refroidissenient,  traumatisme,  efforts  exagérés, 
affections  vertébrales  (inflammation,  carie,  cancer),  maladies  des 
côtes,  adénite,  anévrysme  de  l'aorte,  tuberculose,  exsudations  et 
épaississement  de  la  plèvre.  Une  stase  sanguine  dans  les  veines  inter- 
costales peut  aussi  devenir  une  cause  de  névralgie  ;  c'est  surtout  à 
gauche  que  le  fait  se  produirait,  et  il  faudrait  Tattribucr,  d'après 
Henle,  aux  sinuosités  et  aux  détours  plus  longs  de  la  veine  demi-azygos, 
qui  reçoit  le  sang  des  espaces  intercostaux  inférieurs  ;  la  réplétion 
des  plexus  veineux  du  côté  gauche  deviendrait  ainsi  une  cause  de 
compression  pour  les  racines  nerveuses.  D*après  Bassereau,  la  né- 
vralgie intercostale  s'accompagne  presque  toujours  de  quelque  aiîec- 
tion  utérine  (congestion,  sensibilité  anormale,  catarrhe  et  troubles 
menstruels);  mais  il  semble  qu'il  ait  aussi  rangé  dans  cette  catégorie 
des  cas  de  névralgie  lombo-abdominale.  Enfin  la  névralgie  intercos- 
tale est  fréquente  dans  l'hystérie  et  les  maladies  de  la  moelle. 

Les  points  douloureux  de  la  névralgie  dorso-intercostale  sont  :  un 
point  dorsal j  un  peu  en  dehors  de  l'apophyse  épineuse,  au  niveau  du 
trou  intenertébral  ;  un  point  latéral,  au  milieu  de  l'espace  inter- 
costal, au  niveau  de  la  bifurcation  du  nerf  intercostal  (ce  point  n'est 
pas  constant)  ;  un  point  stemal  ou  épigastrique,  en  dehors  du  ster- 
num pour  les  nerfs  intercostaux  supérieurs,  en  dehors  de  la  ligne 
médiane,  à  l'épigastre,  pour  les  inférieurs. 

Comme  complications,  on  observe  quelquefois  une  anesthésie 
circonscrite,  et  un  zona^  qui  s'explique  facilement  par  la  présence 
de  fibres  vaso-motrices  dans  les  nerfs  dorsaux.  L'apparition  du  zona 
doit  être  occasionnée,  d'après  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut,  par 
l'existence  d'une  névrite.  Souvent  la  névralgie  précède  l'exanthème, 
d'autres  fois  elle  lui  succède  et  peut  durer  longtemps  encore  aprèsluii 
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Le  diagnostic  n'ofTrc  pas,  en  général,  de  difficultés  particulières. 
Dans  le  rhumatisme  intercostal,  qui  serait  le  plus  facile  à  confon- 
dre avec  la  névralgie,  la  douleur  est  plus  étendue,  augmente  plus  par 
les  mouvements  et  les  respirations  profondes  que  par  la  pression,  el 
s*accompagne  assez  souvent  de  symptômes  fébriles.  Dans  les  douleurs 
intercostales  lancinantes  de  la  pleurésie,  de  la  pneumonie  et  de  la  pé- 
ricardite,  on  ne  constate  pas  de  points  douloureux  circonscrits,  et 
Texamen  physique  révèle  d'ailleurs  des  signes  caractéristiques.  11  en 
est  de  même  pour  la  tuberculose,  où  la  douleur  se  montre  ordinaire- 
ment dans  les  espaces  intercostaux  supérieurs,  près  du  sternum. 
L'angine  de  poitrine  se  caractérise  par  une  sensation  de  défaillance, 
par  rirrégularité  du  cœur  et  l'absence  de  points  douloureux.  Le> 
douleurs  intercostales,  symptomatiques  des  afTections  spinales,  be 
compliquent  d'autres  névralgies  des  bras  et  des  jambes  et  de  synip- 
lùmcs  de  dépression  de  la  molilité.  Dans  les  affections  vertébrales, 
on  reconnaîtra  la  nature  des  névralgies  concomitantes  par  les  signes 
patliognomoniques  précédemment  exposés. 

En  général,  le  pronostic  de  la  névralgie  intercostale  n'est  pas  déb* 
vorable,  mais  il  est  assez  commun  qu'elle  affecte  une  marche  trai- 
nante  ;  dans  les  cas  rebelles,  la  maladie  peut  se  prolonger  pendant  un 
nombre  d'années  indéterminé. 

Traitement.  11  doit  être  dirigé  avant  tout  contre  la  maladie  princi- 
pale, surtout  l'anémie,  l'hystérie  et  les  afTections  utérines.  Contre  b 
névralgie  elle-même  on  emploie,  avec  un  succès  plus  ou  moins 
prompt,  les  vésicatoires  volants,  la  morphine  par  la  méthode  endermi- 
que  ou  hypodermique,  des  courants  galvaniques  stabiles  dirigés  i 
travers  la  colonne  vertébrale  et  sur  le  trajet  des  nerfs  intercostaux. 
D'après  Anstie,  l'application  d'un  vésicatoire  au  niveau  des  filets 
nerveux  postérieurs  agirait  aussi  favorablement  sur  la  névralirio 
des  branches  antérieures,  et  empêcherait  même  le  développement 
ultérieur  de  l'herpès.  Souvent  aussi  on  se  trouve  bien  des  enveloppe- 
ments humides,  suivis  de  demi-bains  à  24-22^  C,  des  douches  locales, 
des  bains  de  mer,  des  eaux  de  Gastein,  Teplitz,  Tûffer,  Vôslau,  Tobel- 
bad,  Wiesbaden,  Baden-Baden,  etc. 

Mastodynie  (irritable  breast  de  Cooper).  La  névralgie  de  la  glande 
mammaire  doit  être  considérée  comme  une  variété  de  névralgie  inte^ 
costale  (nerfs  cutanés  pectoraux).  Cette  manière  de  voir  est  appuyée 
par  les  circonstances  suivantes  :  complication  de  bracbialgies  (la 
branche  supérieure  du  premier  nerf  intercostal  contribue  à  former 
le  plexus  brachial)  ;  apparition  de  douleurs  analogues  à  la  paroi  in* 
terne  de  l'aisselle,  dans  le  dos  et  à  l'épaule,  points  auxquels  se  distri- 
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buent  les  nerfs  cutanés  pectoraux  ;  enfin,  complication  accidentelle 
de  névralgie  des  parois  abdominales  (des  filets  du  cinquième  nerf 
intercostal  se  répandant  jusque  dans  les  muscles  de  Tabdomen). 

Dans  la  névralgie  mammaire,  qui  s'observe  le  plus  souvent  depuis 
Tépoque  de  la  puberté  jusqu'à  trente  ans,  la  glande  mammaire  est, 
sur  quelques  points,  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  s'irradiant  vers 
Tépaule,  le  bras,  et  jusque  dans  la  hanche  et  Tabdomen  ;  elles  aug- 
mentent surtout  avant  la  menstruation,  et  diminuent  de  violence 
pendant  les  règles.  Cooper  a  trouvé  quelquefois  dans  k  glande  mam 
maire  des  nodosités  mobiles  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'une 
noisette,  extrêmement  sensibles  au  contact,  comme  les  névromes;  on 
les  a  reconnues  pour  des  productions  de  tissu  conjonctif .  (On  trouvera 
de  nouveaux  documents  sur  cette  question  dans  mon  travail,  Ueber 
Neuralgie  derMammaund  neurcUgische  Brustdriisenknoten^  W.  med. 
Presse,  n**2  et  3,  1873.)  Dans  un  cas  de  Franque  (Med.  Halle,  1864), 
la  mastodynie  était  liée  à  un  carcinome  du  foie  et  de  l'estomac  (proba- 
blement comme  névralgie  irradiée) .  Dans  une  observation  de  Beigel 
(FircA.ilrcA.,XLiIBd. ,1868),  il  s^agit  d'une  jeune  fiUededix-neuf  ans, 
qui  n'avait  jamais  été  enceinte,  et  qui  avait  été  prise  à  l'âge  de  dix- 
sept  ans  de  galaciorrhée,  avec  douleurs  consécutives  dans  les  deux 
mamelles  ;  dans  le  cas  de  Fr.  Schultze  {B.  klin.  Wschr.,  n*  42, 1874) 
on  observa  une  sécrétion  de  colostrum  avec  mastodynie  double  (exci- 
tation réflexe  des  nerfs  sécréteurs,  par  névralgie  des  nerfs  cutanés 
delà  mamelle). 

Traitement.  Relever  la  mamelle  douloureuse  et  la  recouvrir  d'un 
cuir  fin  ;  frictions  de  pommade  belladonce  ;  à  l'intérieur,  opium,  ca- 
lomel  (méthode  de  Cooper).  Le  traitement  indiqué  pour  la  névralgie 
intercostale  conserve  ici  la  plus  grande  partie  de  sa  valeur. 

3.    KÂVRALGIB   LONBO-ABOONINALE. 

On  comprend,  sous  ce  nom  collectif,  les  névralgies  qui  survien- 
nent dans  les  branches  du  plexus  lombaire.  Suivant  que  la  maladie 
affecte  les  branches  antérieures  ou  postérieures  des  cinq  nerfs  lom- 
baires, les  douleurs  rayonnent  vers  le  dos  et  les  fesses,  ou  bien  vers 
Tabdomen  et  les  organes  génitaux  externes.  Sur  une  étendue  aussi 
considérable,  les  affections  névralgiques  peuvent  avoir  pour  siège 
différents  filets  nerveux  ;  aussi  distingue-t-on  la  névralgie  lombo- 
abdominale  proprement  dite,  la  névralgie  testiculaire,  l'hystèralgie, 
la  névralgie  du  nerf  obturateur  et  la  névralgie  crurale. 

a.  Névralgie  lombo-abdominale.  Le  plus  souvent  elle  reconnaît 
pour  causes  des  affections  occupant  la  portion  lombaire  de  la  colonne 
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vertébrale,  ou  les  environs  du  plexus  lombaire,  ou  des  maladies  du 
bassin»  des  exsudations  sur  le  psoas  iliaque  ;  les  conditions  pathogé- 
niques  sont  les  efforts,  les  contusions,  les  refroidissements  et  l'hp- 
térie.  Les  douleurs  se  montrent  par  paroxysmes  ;  elles  sont  ordinaire- 
ment lancinantes  et  s'étendent,  en  suivant  le  trajet  des  nerfs,  vers  U 
partie  postérieure  du  tronc,  ou  vers  le  bas-ventre,  ou  bien  on  les  ré- 
veille en  pressant  sur  certains  points  de  ces  régions.  Les  poinis  itm- 
loureux  sont  :  1*  un  point  lombaire,  un  peu  en  dehors  des  apophjsft 
épineuses  des  vertèbres  lombaires  supérieures  ;  3*  un  poini  iliaque, 
au-dessus  du  milieu  de  la  crête  iliaque,  au  point  où  le  nerf  ilèo- 
hypogastrique  pénètre  dans  le  muscle  transverse  de  Fabdomen; 
3*  un  point  ht/pogtutrique,  au-dessus  du  canal  inguinal,  un  pea 
en  dehors  de  la  ligne  blanche,  là  où  le  nerf  iléo-hypogaslrique 
traverse  l'aponévrose  du  muscle  oblique  externe;  4*  un  poèit  m- 
guinal;  5*  ^mpoint  scrotal  ou  labial,  sur  le  scrotum  ou  les  grandes 
lèvres.  On  a  observé,  comme  complications,  une  crampe  du  a^ 
master,  une  augmentation  de  l'appétit  sexuel  (priapisme  et  dgacoh- 
tion,  Notta). 

La  névralgie  lombo-abdominale  peut  être  confondue  avec  une  m|il- 
gie  rhumatismale  (de  la  masse  sacro4ombaire  et  du  long  dorsal). 
Mais  au  cas  de  rhumatisme,  on  trouvera  des  points  de  repère  suffi- 
sants pour  le  diagnostic,  dans  l'attitude  pathognomonique  de  la  co- 
lonne vertébrale,  avec  convexité  tournée  vers  le  côté  malade,  dans  la 
sensibilité  de  tout  le  muscle  à  la  pression  et  surtout  pendant  les  mou- 
vements, et  dans  l'absence  de  points  douloureux  circonscrits.  Pour 
éliminer  les  maladies  de  la  moelle  ou  de  la  colonne  vertébrale,  on  se 
reportera  aux  signes  qui  nous  sont  déjà  connus.  Les  affections  uté- 
rines (engorgement  chronique,  cancer),  qui  s'accompagnent  quelque- 
fois de  douleurs  au  sacrum,  dans  les  hanches  et  les  aines,  seront 
reconnues  facilement  par  le  toucher.  Le  pronostic  et  le  traùement 
sont  les  mêmes  que  pour  la  névralgie  intercostale. 

6.  Névralgie  testictUaire.  Cette  affection  excessivement  pénible 
{irritable  testis  de  Cooper,  névralgie  du  plexus  spermatique,  d*après 
Romberg)  se  manifeste  par  des  sensations  douloureuses  dans  le  tes- 
ticule, le  cordon  et  le  périnée  ;  sans  aucune  modification  appréciable 
de  ces  parties,  elles  deviennent,  sur  certains  points,  d'une  sensibilité 
extrême  à  la  pression.  Les  causes  sont  les  excès  vénériens,  l'ona- 
nisme, les  excitations  sexuelles  non  satisfaites,  l'uréthritc  chronique, 
et  les  irritations  de  la  moelle  (comme  au  début  de  Tataxie).  Dans  un 
casque  j*ai  observé (  Wien.  med.  Zeit.,  n*9, 1864),  il  y  avait  deThypcr- 
esthésie  de  l'urèthrc,  et  après  la  miction  on  constatait  Técoulement 
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d'un  liquide  analogue  au  blanc  d'œuf.  On  y  découvrait  au  microscope 
des  filaments  muqueux,  mais  point  de  spermatozoaires  (sécrétion  go- 
norrhéique  fournie  par  les  vésicules  de  la  prostate,  les  glandes  de 
Cowper,  ou  les  vésicules  séminales). 

L'hypothèse  d'une  affection  inflammatoire  serait  contredite  par 
l'aspect  normal  du  testicule.  Les  coliques  néphrétiques,  dans  lesquelles 
des  douleurs  s'irradient  vers  l'aine  et  le  testicule,  se  distinguent  de 
la  névralgie  testiculaire  par  les  troubles  de  la  sécrétion  urinaire,  l'ap- 
parition de  concrétions,  de  gravier  ou  de  sang  dans  l'urine.  Les  affec- 
tions spinales  commençantes  se  caractérisent  par  les  troubles  conco- 
mitants de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  La  marche  est  beaucoup 
plus  favorable  dans  les  cas  aigus  que  dans  les  cas  chroniques,  qui 
durent  souvent  des  années,  récidivent  facilement,  et  où  parfois  les 
douleurs  atteignent  un  tel  degré,  que  les  malades  réclament  d'eux- 
mêmes  la  castration  ;  les  chirurgiens  l'ont  pratiquée  à  plusieurs  re- 
prises (mais  pas  toujours  avec  succès).  Traitement.  Dans  les  cas 
aigus,  on  se  trouve  bien  des  frictions  avec  une  pommade  belladonée 
sur  le  testicule  et  le  long  du  cordon  (deux  ou  trois  fois  par  jour),  et 
des  grands  bains  chauds.  Dans  les  formes  chroniques,  on  prescrit  des 
vésicatoires  volants,  on  fait  passer  un  coui*ant  galvanique  descen- 
dant à  travers  la  colomie  lombaire  et  le  cordon  spermatique  ;  on  es- 
saye les  bains  de  siège  refroidis,  les  enveloppements  humides,  les 
demi-bains,  les  affusions  dorsales  fraîches,  les  douches  fines  sur  la 
colonne  vertébrale  et  le  périnée,  et  enfin  les  bains  de  mer,  en  préser- 
vant autant  que  possible  les  organes  génitaux. 

c.  HystércUgie.  La  névralgie  utérine  (irritable  utérus  de  Gooch)  est 
aussi  une  affection  excessivement  pénible  et  rebelle.  L'utérus,  tout 
en  conservant  ses  conditions  normales  de  volume,  de  mobilité  et  de 
température,  devient  le  siège  de  douleiirs  spontanées  très-violentes,  et 
en  général  il  est  tellement  sensible  à  la  pression,  que  tout  examen 
est  impossible.  Dans  les  cas  observés  par  Scanzoni,  les  narcotiques 
et  les  nervins  n'ont  pas  réussi.  Les  eaux  thermales,  l'hydrothérapie 
méthodique,  les  bains  de  mer,  seraient  probablement  les  moyens  qui 
donneraient  les  meilleurs  résultats  dans  cette  maladie. 

d.  La  névralgie  du  nerf  obturateur^  forme  très-rare,  a  été  observée 
dans  des  cas  de  hernie  obturatrice  étranglée.  Elle  consiste  en  des  dou- 
leurs vives  à  la  face  interne  de  la  cuisse,  avec  abolition  des  mouve- 
ments d'abduction,  et  s'ajoute  aux  symptômes  d'étranglement.  Le 
pronostic  et  le  traitement  se  comprennent  sans  peine. 

e.  Névralgie  crurale.  Cette  névralgie  se  manifeste  par  des  paroxys- 
mes douloureux  sur  les  faces  antérieure  et  interne  de  la  cuisse  et  de 
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la  jambe,  jusqu'au  bord  interne  de  la  foce  dorsale  do  pied  et  aA|K 
orteil  ;  elle  était  déjà  connue  de  Cotugno,  qui  la  déaàgMit  mb  k 
nom  de  êdaiique  antérieure  {isckioê  aniica).  Comme  uiiialgiecflB- 
tielle,  elle  est  beaucoup  plus  rare  que  l'affection  analogie  de  k  fn 
postàieure  de  la  jambe,  la  êdaiique  pa$iérieure  (taoUaa  fmÊim\: 
les  deux  formes  se  montrent  souvent  associées.  (Xi  a  noté,  cshm 
causée  de  cette  affection,  les  refroidissements,  les  traumiliiawi.  lei 
ganglions  lymphatiques  dégénérés  comprimant  le  pkxn 
dans  le  bassin,  les  eisudations  du  muscle  iliaque,  les 
de  Tarière  iliaque,  les  hernies  crurales  étranglées,  les  InTitieMideli 
cuisse,  la  coxalgie,  etc. 

Les  pomU  douloureux  sont:  1*  un  point  crural^  à  l'éaieigMCc  éi 
nerf  crural,  au-dessous  du  ligament  de  Poupart  ;  2*  un  poimi  fémmd 
antérieur^  là  où  le  petit  nerf  saphène  perfore  le  fascia  lala«  i  h  par- 
tie moyenne  de  la  cuisse;  3*  un poinf  articulaire^  à  la  face  inlene  éi 
genou,  là  où  le  même  nerf  se  divise  ;  4*  un  point  planiaire^  aa  côiè 
interne  de  la  plante  du  pied  ;  5*  un  point  sur  la  iubéroeité  ém  gm 
orteil  ;  ces  deux  derniers  points  appartiennent  au  grand  nerf  saphtac 
antérieur.  On  constate  aussi  quelquefois  une  byperesthésie  ou  aae 
anesthésie  partielle,  des  fourmillements  sur  le  trajet  du  petit  nerf 
saphène  ;  de  la  rougeur,  du  gonflement  et  de  la  sueur  sur  le  bord  in- 
terne du  pied  (Bousseau),  ou  même  une  parésie  et  une  atrophie  d» 
muscles  de  la  cuisse  (névrite?).  Pour  le  pronostic  et  le  traùemenl. 
nous  renvoyons  à  ce  qui  en  sera  dit  plus  loin  à  propos  de  la  sciatîqiie. 


CHAPITRE  XLIX 

C.  TROUBLES  NERVEUX. DANS  LES  BRANCHES  DU  PLEXUS  SACRO-GOCCTGlEa 


a.  Névralgie  sciatique. 


Celte  névralgie,  qu'on  désigne  aujourd'hui  par  abréviation  sous  le  nom  de  nMh 
tique,  n'était  pas  inconnue  des  médecins  de  Tantiquité.  On  en  trouve  li  descriplioB 
dans  les  Œuvres  d'Hippocrate  et  de  Galien;  celui-ci  la  traitait  par  l'hydrothérapie. 
Aetius  (543)  par  les  bains  de  sable.  Dans  les  siècles  suivants,  la  sciatique  est  pm- 
que  toi^ours  confondue  avec  la  coxalgie,  et  même  avec  le  rhumatisme  articulaire. 
C'est  seulement  Fernel  (De  mort.  ar(Aril.,  4679),  Tandleru8(t6l2)  et  Wideman(1630), 
ces  deux  derniers  auteurs  dans  leurs  travaux  intitulés  De  lêchiade,  qui  ont  étacidé 
quelque  peu  les  vues  confuses  qui  régnaient  alors  sur  cette  maladie,  et  c'est  Ptlil 
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(au  milieu  du  siècle  dernier)  qui  aborda  le  premier  la  section  du  nerf  sciatique. 
La  description  et  le  traitement  scientifiques  de  la  névralgie  en  question  sont  dus  à 
Cotugno  (De  ischiade  nervotû  poêiicâ  commentarius^  Neap.,  4764);  après  lui,  c*est 
Valleiz  (Traité  des  Névralgies,  Paris,  i84i)  qui  a  surtout  augmenté  et  raffermi  les 
progrés  déji  accomplis,  en  igoutant  ses  recherches  personnelles  aux  travaux  de  ses 
devanciers.  On  trouvera  la  bibliographie  et  Texposé  complets  de  la  question  dans 
le  travail  de  Lagrelette  (De  la  sciatique,  Paris,  4869). 

La  sciatique  a  son  siège  dans  le  plexus  sciatique,  formé  par  les  4*  et 
5*  paires  lombaires  et  par  les  deux  premières  paires  sacrées.  La  né- 
vralgie, partant  de  la  région  lombaire  inférieure,  occupe  la  fesse  et 
la  cuisse,  et  s'étend  jusqu'au  creux  poplité  et  à  la  partie  voisine  du 
mollet,  quelquefois  plus  bas,  jusqu'à  la  malléole  externe,  au  talon  et 
au  bord  externe  du  pied.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  névralgie  se  li- 
mite soit  au  segment  supérieur,  soit  au  segment  inférieur  de  ce  par- 
cours. 

Les  lésions  anatomiques  de  la  sciatique  nous  sont  trés-imparfaite- 
ment  connues.  Dans  un  cas,  Cotugno  a  trouvé  un  gonflement  hydro- 
pique du  nerf,  qui  se  rattachait  trés-probablcmcnt  à  l'anasarque 
généralisée  existant  chez  ce  malade.  Andral,  Gendrin,  Martinet  ont  vu 
plusieurs  fois  le  nerf  rouge,  injecté  ;  le  névriléme  infiltré  de  sérosité 
ou  de  pus;  Béclard  a  trouvé  le  nerf  d'une  couleur  jaune,  pai^semé  de 
petites  hémorrhagies,  épaissi  par  places  ;  Bichat  Ta  vu  parcouru  par 
des  vaisseaux  dilatés.  Dupuytren,  dans  un  cas  de  cancer,  et  Nœgelé, 
dans  un  cas  d'éléphantiasis  de  la  cuisse,  ont  observé  la  formation  de 
nodosités  et  de  kystes  sur  le  nerftibial.  Au  point  d'émergence  des 
nerfs  appartenant  au  plexus  sciatique.  Basse  a  vu  le  névriléme  en- 
flammé par  un  dépôt  de  granulations  tuberculeuses,  sans  qu'on  pût 
découvrir  de  tubercules  dans  le  canal  rachidien  ni  dans  les  nerfs. 

Dans  un  cas  de  sciatique  occasionné  par  un  cancer  ulcéré  de  l'uté- 
rus (Med.  Zeit.^  n"**  12-15, 1864),  j'ai  trouvé  le  névriléme  du  nerf 
sciatique  ecchymose,  voire  même  sclérosé,  et  attiré  vers  le  pseudo- 
plasma, celui-ci  s'étendant  jusqu'à  la  gaîne  nerveuse.  L'examen  mi- 
croscopique, après  durcissement  du  nerf  dans  l'acide  chromique, 
donna  les  résultats  suivants  :  Développement  considérable  du  tissu 
conjonctif  interstitiel,  autour  de  la  coupe  transversale  des  faisceaux 
nerveux^  avec  infiltration  de  grosses  cellules  cancéreuses^  de  formes 
diverses^  pourvues  de  1  oti  2  noyaux.  Dans  un  second  cas  de  sciatique 
remontant  à  un  an,  à  la  suite  d'un  accouchement,  il  se  forma  à  la 
fin  un  abcès  dans  la  région  sacrée  ;  à  l'ouverture ,  il  s'écoula  un  pus 
fétide,  et  en  sondant  la  cavité,  on  arriva  sur  un  os  rugueux.  La  malade 
mourut  de  pyémie,  et  on  trouva  à  l'autopsie  une  carie  de  la  symphyse 
sacro-iliaque;  dans  le  bassin^  un  foyer  purulent  entourant  le  nerf 
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sciatique  gauche^  qui  présentait  une  gaine  inégale^  considérablement 
épaissie^  et  des  tubes  nerveux  rouges^  entourés  de  vaisseaux  dUaté$. 

Il  est  rare  que  la  sciatique  éclate  brusquement  et  avec  une  grandi" 
violence  ;  dans  la  plupart  des  cas  les  douleurs  augmentent  graduelle- 
ment. Ici,  comme  dans  les  autres  névralgies,  il  existe  en  général  une 
douleur  sourde  dans  les  parties  profondes,  smioutdans  la  fesse,  s'ir 
radiant  de  temps  en  temps  en  haut  ou  en  bas,  soit  spontanément,  soit 
par  une  cause  extérieure,  sous  forme  de  douleurs  brûlantes  ou  lan- 
cinantes. 

Les  nombreux  points  douloureux  de  la  sciatique  sont  les  suivants  : 
l""  le  point  lombaire,  sur  la  partie  latérale  des  dernières  vertébrales 
lombaires  (diaprés  Romberg,  ce  serait  une  sensation  associée  ayant 
son  siège  dans  les  branches  postérieures  des  nerfs  sacrés)  ;  2*  le  point 
iliaque  postérieur,  au  niveau  de  Tépine  iliaque  postérieure  et  supé- 
rieure; 3*  ]e  point  sacré  (de  Trousseau),  au  niveau  des  vertèbres  sa- 
crées; 4^  \e  point  iliaque  supérieur,  au  milieu  de  la  crête  iliaque: 
5""  le  point  iliaque  médian,  au  sommet  de  réchancrurc  sciatique  :  6* 
le  point  iliaque  inférieur,  ou  point  trochantérien,  au  bord  postérieur 
du  grand  trochanter  ;  ?•  \e  point  fémoral  supérieur,  sur  la  tubérosiic 
sciatique;  S*'  le  point  fémoral  moyen,  correspondant  au  ncrfnilam 
postérieur  ;  9**  le  point  fémoral  inférieur,  à  la  partie  inféricui'e  et  in- 
terne du  biceps  fémoral  (ces  deux  derniei^s  inconstants)  ;  10*  le  pnini 
poplité,  au  niveau  de  la  division  du  nerf  sciatique;  H*  le  point  âfh' 
tête  du  péroné,  qui  est  contournée  par  le  nerf  péronier  ;  12*  le  p'«^ 
péronier profond,  avec  des  douleurs  s'étendant  en  longueur;  15  1» 
point  sural,  sur  le  mollet;  14**  le  jpoin^  (ibial,  sur  le  bord  du  til»ia: 
1 5°  Xa point  malléolaire  externe;  16°  le  point  malléolaire  interne  (beau- 
coup plus  rare)  ;  17*  le  point  dorsal  du  pied,  au  niveau  des  orteiN: 
et  18*  le  point  plantaire,  sur  quelques  points  de  la  plante  du  piril. 

De  ces  points  douloureux,  les  plus  fréquents  et  les  plus  marqués  sont  ceui  deh 
région  lombaire,  du  grand  trochanter,  de  la  tubérosité  ischiatique,  du  creu^ 
poplitc,  de  la  tête  du  péroné  et  de  la  malléole  externe.  Pourtant  il  manque  2>^i 
souvent  l'un  ou  Tautre  de  ces  points,  et  dans  certaines  sciatiques  (surtout  Hh 
d'origine  spinale)  on  ne  découvre  aucun  point  douloureux  à  la  pression,  bien  qî!** 
le  malade  accuse  des  douleurs  sur  le  trajet  du  sciatique  ;  mais  au  mom»*nt  do 
fortes  attaques,  on  voit  ordinairement  se  réveiller  certains  points  doulour«»iii 
Entre  les  foyers  douloureux  bien  circonscrits  que  nous  venons  dVnumén»r,  h  \^^^^ 
n'est  que  peu  ou  point  sensible;  c'est  de  là  que  partent  en  général  les  élanceiiiPi'!* 
douloureux  intermittents,  ainsi  que  ces  douleurs  que  les  malades  dési$ment  comm- 
perforantes,  brûlantes,  coupantes,  etc. 

Dans  les  cas  aigus,  les  malades  sont  forcés  de  garder  le  lit;  ilsnp- 
procbent  la  cuisse  du  tronc  et  fléchissent  légèrement  le  genou,  et  c'est 
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ainsi  qu'ils  se  trouvent  le  moins  mal.  Tout  mouvement  un  peu  pro- 
noncé, comme  pour  se  retourner,  et  même  la  toux,  Téternumcnt, 
augmentent  la  douleur,  ainsi  qu'un  décubitus  prolongé  sur  le  côté 
malade.  Tout  d'abord,  la  douleur  empêche  de  marcher  sur  la  jambe 
malade  ;  ensuite  la  marche  redevient  possible,  mais  avec  une  obliquité 
et  une  claudication  particulières,  parce  que  les  malades  font  porter 
le  poids  du  corps  sur  la  jambe  saine  et  ne  marchent  du  côté  malade 
que  sur  la  pointe  du  pied;  ils  sont  courbés  un  peu  en  arrière,  et 
s'avancent  en  se  penchant  en  avant  à  chaque  pas. 

Les  symptômes  concomitants  et  les  complications  de  la  sciatique 
sont,  dans  la  sphère  motrice  :  les  crampes  musculaires  réflexes,  quel- 
quefois des  contractures  persistantes  (du  biceps  fémoral)  et  des  pa- 
résies,  surtout  dans  les  névralgies  d'origine  centrale.  Comme  troubles 
de  la  sensibilité^  on  observe  de  Thyperesthésie  (sur  des  points  circon- 
scrits, notamment  dans  la  sciatique  lancinante  de  l'ataxie  au  début) 
ou  de  l'anesthésie.  Sur  trois  cas  de  sciatique  publiés  par  Notta,  dans 
le  premier  il  y  avait,  du  côté  malade,  une  anesthésie  de  la  fesse  et  de 
la  région  fémorale  contiguê,  symptôme  qui  disparut  par  la  cautérisa- 
tion linéaire  ;  dans  les  deux  autres  cas,  au  moment  des  attaques,  la 
peau  était  insensible  au  niveau  des  points  douloureux.  J'ai  observé 
un  cas  de  sciatique  intense  (Wien.med.  Zeit.^  n'12,  1863),  avec  hy- 
peresthésie  du  mollet,  et  anesthésie  de  la  face  antérieure  delà  cuisse 
(par  conséquent  dans  les  parties  correspondant  aux  rameaux  cutanés 
du  nerf  crural) . 

Comme  troubles  vaso-moteurs,  outre  les  sensations  subjectivqs  de 
froid  dans  la  jambe  malade,  on  peut  observer  un  abaissement  réel  de 
la  température  (d'après  mes  mensurations  thermométriques,  elle 
peut  aller  dans  les  cas  chroniques  jusqu'à  1,5  ou  2^C.),  une  diminu- 
tion de  la  transpiration  malgré  la  chaleur  du  lit  (par  comparaison 
avec  le  côté  sain),  et  une  atrophie  du  côté  aflecté.  Cette  atrophie  a  été 
constatée  par  Cotugno,  Valleîx,  Louis,  et  mesurée  de  nos  jours  par 
Nothnagel  ;  on  trouve  en  même  temps  le  membre  froid  et  pâle.  Dans 
les  cas  aigus,  on  peut  sans  doute  invoquer  l'absence  de  mouvement 
comme  cause  de  l'atrophie  ;  mais  dans  les  formes  graves  et  chroni- 
ques, où  l'atrophie  porte  principalement  sur  la  jambe  malade,  il  faut 
admettre  que  les  fibres  sensitivcs  irritées  agissent  par  voie  réflexe 
sur  les  appareils  vaso-moteurs,  et  que  l'atrophie  a  sa  source  dans  la 
contraction  prolongée  des  vaisseaux;  l'abaissement  de  température 
et  la  diminution  des  sécrétions  parlent  en  faveur  de  cette  hypothèse. 
On  ne  connaît  qu'une  observation  de  Graves,  où  la  jambe  malade  pré- 
sentait une  hypertrophie  considérable,  qui  disparut  après  un  mois 
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de  traitement  par  le  cautère  actuel.  Braun  (dans  sa  Balniolhirap\e> 
dit  avoir  trouvé  plusieurs  fois  du  sucre  dans  l'urine  chez  les  mtlade< 
atteints  de  scia  tique. 

Dans  Vétiologie  de  la  sciatique^  le  refroidissement  est  la  cause  la 
plus  importante  que  Ton  puisse  invoquer  ;  c'est  à  lui,  en  effet,  qa  oo 
peut  faire  remonter  le  plus  fréquemment  et  le  plus  sûrement  le  dé- 
veloppement de  la  maladie.  A  Vienne,  ainsi  que  dans  la  plupart  des 
pays,  les  cas  les  plus  nombreux  de  sciatique  appartiennent  aux  mois 
de  Tannée  où  Ton  constate  des  vents  froids  et  rabaissement  de  la 
pression  barométiîque.  Le  chiffre  des  malades  varie  d'ailleurs  sui- 
vant les  pays  et  les  endroits.  A  Vienne,  où  nous  sommes  assaillis  par 
les  vents,  j'ai  constaté  dans  ma  pratique  hospitalière  que  It  scia- 
tique  est  la  névralgie  la  plus  commune,  surtout  parmi  les  classes  ou- 
vrières. 

Romberg  nous  apprend  qu'à  Berlin  il  y  a  relativement  peu  de 
sciatiques.  A  Naples,  au  contraire,  Cotugno  a  trouvé  la  maladie  asseï 
fréquente.  A  Paris,  c'est  elle  que  Lebert  a  observée  le  plus  sourail; 
dans  certaines  contrées  marécageuses  de  l'Angleterre,  le  Cumber- 
land,  le  Westmoreland,  la  sciatique  est  endémique.  Elle  n'est  pas 
rare  en  Suisse,  d'après  Basse  ;  de  même  pour  plusieurs  villes  d'Alle- 
magne, comme  Heidelberg  et  Wûrzbourg  ;  tandis  qu'ailleurs,  comme 
à  Breslau,  on  en  voit  très-peu  de  cas. 

L'exposition  aux  vents,  à  l'humidité,  le  contact  d'un  sol  imprégné, 
les  vêtements,  les  chaussures  insuffisantes,  le  séjour  dans  des  locaux 
humides,  sont  chez  nous,  surtout  parmi  les  artisans,  les  causes  \e> 
pluâ  fréquentes  et  les  plus  positives  de  la  sciatique.  Dans  les  classo 
aisées,  elle  est  beaucoup  plus  rare.  Les  traumatismes ^  les  blessures 
(celle  du  nerf  saphène  dans  la  saignée  du  pied),  les  efforts  excemf$. 
les  mouvements  brusques^  peuvent  aussi  pi*ovoqucr  l'apparition  de  la 
sciatique. 

La  sciatique  peut  aussi  être  symptomatique  dans  les  circonstances 
suivantes  :  inflammation  du  nerf  sciatique,  maladies  du  sacinim  {ta- 
rie, cancer),  tumeurs  et  pseudoplasmas  du  bassin  (cancer  du  bassin, 
Chomel),  périostite  des  os  iliaques,  périmétrite,  tumeui*^  de  rutêru> 
et  des  ovaires,  grossesse,  déplaceiuonls  de  l'utérus  (compression  du 
plexus  sacré),  hypertrophie  des  ganglions  rétro-péritonéaux,  êpan- 
chemcnts  et  abcès  du  péritoine  (Nicnieycr),  concrétions  de  matièitK 
fécales  solides,  accumulation  de  noyaux  de  cerises  dans  TS  iliaque 
(Bamberger),  distension  des  veines  hémorrhoïdales  et  compit?ssioii 
des  nerfs  sacrés,  tumeurs  sur  le  trajet  des  nerfs  de  la  cuisse  et  de  b 
jambe,  anévrysmes  de  l'artère  poplitée.  La  sciatique  peut  aussi  se 
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rattacher  aux  affections  spinales,  à  l'hystérie  et  aux  intoxications 
métalliques;  elle  peut  succéder  à  l'état  puerpéral,  à  la  fièvre  ty- 
phoïde, à  la  syphilis  (cas  de  Cotugno,  Cirillo,  Plenk,  Sandras,  Rom- 
berg),  à  la  blennorrhagie  (5  cas  de  Fournier)  ;  elle  peut  exister  enfin 
comme  phénomène  réflexe  dans  les  névralgies  dentaires  et  faciales 
(Brovm-Séquard  et  Pioiry ) . 

Les  hommes,  plus  exposés  que  les  femmes  à  toutes  les  intempéries, 
sont  aussi  plus  sujets  à  la  sciatique.  Dans  le  plus  grand  nombre  de 
mes  observations,  les  malades  avaient  de  25  à  35  ans;  le  sujet  le 
plus  jeune  était  une  fille  de  12  ans,  le  plus  âgé  un  homme  de  70  ans. 
La  névralgie  est  ordinairement  limitée  à  un  seul  côté  ;  pourtant 
Valleix,  Leubuscher,  Romberg,  etc.,  ont  observé  la  forme  bilatérale. 
Dans  tous  les  cas  où  j'ai  constaté  une  sciatique  double,  elle  s'accom- 
pagnait de  symptômes  spinaux. 

Le  diagnostic  de  la  sciatique  ne  présente,  en  général,  aucune  diffi- 
culté sérieuse.  La  névrite  du  nerf  sciatique  se  caractérise  ordinaire- 
ment par  un  mouvement  fébrile,  des  douleurs  continues  sur  tout  le 
trajet  du  nerf,  sans  points  douloureux  circonscrits,  et  se  termine 
dans  les  cas  graves  par  des  symptômes  de  paralysie  motrice  et  sensi- 
tive.  Quant  aux  maladies  des  muscles,  dans  le  rhumatisme  des  mus- 
cles de  la  hanche  (myalgie ilmmatismale),  il  y  a  du  gonflement,  une 
élévation  de  température  et  des  douleurs  étendues,  avec  absence  des 
points  douloureux  caractéristiques  ;  les  mouvements  d'ailleurs  pro- 
voquent des  douleurs  beaucoup  plus  vives  que  la  pression.  Les  abcès 
du  psoas  s'accompagnent,  comme  la  sciatique,  de  douleurs  dans  la 
hanche  et  la  région  lombaire  ;  mais  la  flexion  et  la  rétraction  de  la 
cuisse,  les  douleurs  vives  que  provoque  l'extension  forcée,  la  fièvre 
de  suppuration,  l'œdème  du  membre,  le  gonflement,  puis  la  fluctua- 
tion à  la  face  interne  de  la  cuisse,  constituent  des  signes  distinctifs 
suffisants  des  abcès  du  psoas. 

Parmi  les  affections  osseuses,  la  périostitc  du  fémur  et  la  coxalgie 
pourraient  en  imposer,  au  début,  pour  une  sciatique;  mais  la  périos- 
tite  du  fémur  se  reconnaîtra  d'abord  par  l'élévation  de  la  tempéra- 
ture, puis  par  le  gonflement,  et  par  une  douleur  profonde  ne  s'exagé- 
rant  que  par  une  pression  énergique.  Dans  la  coxalgie,  on  est  averti 
dès  le  début  de  l'inflammation  articulaire  par  la  douleur  que  provo- 
quent tous  les  mouvements,  surtout  la  rotation  de  la  cuisse,  et  qu'on 
réveille  également  en  frappant  sur  le  talon,  par  retentissement  sur 
la  tête  du  fémur;  plus  tard,  le  gonflement  de  la  hanche,  l'effacement 
du  pli  fessier,  la  position  inégale  des  deux  membres  inférieurs,  Ten- 
trainement  du  bassin  dans  les  mouvements  communiqués  à  la  cuisse 


778  MALADIES  DES  HERFS  RAGHIDIENS. 

dans  la  position  horizontale,  empêcheront  toute  confusion  avec  h 

scia  tique. 

Il  est  des  affections  vasculaires  qui  s'accompagnent  de  douleurs 
dans  la  cuisse  :  telles  sont  l'embolie  et  la  thrombose.  Dans  Fembolie 
de  l'artère  crurale,  le  véritable  caractère  de  l'affection  se  révèle  pir 
Tabsence  de  pulsations  au-dessous  du  point  oblitéré,  par  l'abseneede 
points  douloureux,  le  refroidissement  du  membre  ;  ensuite  par  Ftp- 
parition  de  phlyctènes  remplies  d'une  sérosité  roussfltre,  et  bienlM 
suivies  de  tous  les  signes  de  la  gangrène.  Il  en  est  de  même  pour  b 
thrombose  des  veines  crurales,  qui  se  reconnaît  à  la  cyanose  et  à 
l'œdème,  à  la  distension  des  veines  sous-jacentes,  surtout  à  li  fare 
dorsale  du  pied.  Chez  les  sujets  dépourvus  d'embonpoint,  on  peut 
même  sentir  le  cordon  formé  par  la  veine  oblitérée. 

La  sciatique,  symptomatique  des  affections  spinales,  occupe  k< 
deux  côtés,  au  moins  par  intervalles  ;  elle  manque  souvent  de  poiDt> 
douloureux,  et  se  combine  avec  d'autres  symptômes  d'irritation  de  b 
motilité  et  de  la  sensibilité  ;  ces  signes  la  feront  reconnaître  ikil^ 
ment  dans  les  cas  tant  soit  peu  avancés.  Les  douleurs  sciatiques,  qui 
surviennent  quelquefois  dans  les  affections  hystériques  et  satur- 
nines, s'accompagnent  presque  toujours  d'autres  symptômes  carar- 
téristiqucs.  Il  est  souvent  beaucoup  plus  difficile  de  distinguer  si  une 
sciatique,  durant  depuis  peu,  est  de  nature  rhumatismale  ou  spinale. 
Il  faut  alors  se  régler  sur  d'autres  considérations.  Une  sciatique  qui 
se  manifeste  souvent  par  des  douleurs  fulgurantes  et  par  quelque^ 
points  d'hyperesthésic  cutanée  ;  une  sciatique  qui  se  montre  com- 
binée à  des  paralysies  oculaires,  à  une  diplopie  intercurrente  ou  con- 
comitante; une  sciatique  qui  apparaît  avec  d'autres  névralgies  va- 
gues, après  des  habitudes  invétérées  de  masturbation,  ou  des  pollu- 
tions opiniâtres  ;  celle  qui  se  développe  au  milieu  de  phénomènes 
d'excitation  génitale  (pertes  séminales  fréquentes  avec  augmentation 
des  douleurs  névralgiques,  éjaculation  précipitée,  érections  incom- 
plètes, sensations  désagréables  dans  le  dos  ou  dans  les  jambes  apiv> 
le  coït)  ;  celle  qui  s'accompagne  d'une  sensibilité  anormale  aui 
abaissements  de  température  et  à  l'excitation  électrique,  presqur 
toujours  sans  points  douloureux  bien  nets  :  toutes  ces  formes  if 
sciatique  doivent  être  considérées  comme  les  manifestations  d'une 
irritation  de  la  moelle  (et  surtout  d'une  ataxie  commençante). 

Le  pronostic  de  la  sciatique  dépend  avant  tout  de  sa  nature.  L^ 
formes  idiopathiques,  rhumatismales,  traumatiques,  celles  qui  suc- 
cèdent à  l'état  puerpéral,  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  syphilis,  et  celle- 
où  une  compression  exercée  sur  les  nerfs  peut  disparaître  par  une 
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opération,  tous  ces  cas  sont  susceptibles  de  guérison.  De  même,  les 
douleurs  sciatiques  qui  se  montrent  quelquefois  dans  Thystérie  et  le 
saturnisme  peuvent  disparaître  en  traitant  la  maladie  principale.  En 
général,  la  guérison  des  formes  idiopathiques  ne  se  fait  pas  avant  des 
semaines,  et  même  des  mois.  Les  cas  récents,  chez  des  sujets  jeunes 
et  bien  portants  auparavant,  se  terminent  plus  vite  et  plus  favora- 
blement que  les  névralgies  anciennes  affectant  des  individus  âgés, 
bien  que  celles-ci  ne  soient  pas  absolument  réfractaires  à  la  guérison. 
Les  sciatiques  invétérées,  récidivant  facilement  et  résistant  à  tout 
traitement,  les  formes  bilatérales,  et  les  formes  syraptom  a  tiques 
d'affections  spinales,  comporfent  presque  toujours  un  pronostic  dé- 
favorable. 

Traitement,  Quand  on  cherche  à  classer  par  ordre  d'efficacité  les 
moyens  préconisés  contre  la  sciatique  par  les  auteurs,  on  n'en  trouve 
qu'un  petit  nombre  qui  méritent  encore  quelque  crédit.  Dans  les  cas 
aigus,  très-douloureux,  et  chez  les  individus  robustes,  les  émissions 
sanguines  locales  sont  indiquées  (ventouses  scarifiées,  sangsues;  au 
cas  d'hémorrhoïdes,  sangsues  à  l'anus).  Mais  souvent  on  est  forcé  de 
recourir  aux  injections  sous-cutanées  de  morphine,  pour  atténuer  la 
violence  des  douleurs  au  point  de  les  rendre  supportables,  et  pour 
procurer  au  malade  quelque  repos  pendant  la  nuit.  Dans  les  sciati- 
ques spinales  chroniques,  on  est  souvent  réduit  à  persévérer  long- 
temps dans  l'emploi  de  ce  moyen.  On  triomphe  assez  rapidement  des 
douleurs,  en  appliquant  plusieurs  jours  de  suite  des  vésicatoires  vo- 
lants sur  les  points  douloureux,  surtout  au  niveau  des  branches 
postérieures,  sur  le  sacrum  (Anstie),  et  en  frictionnant  les  parties 
dénudées  avec  un  peu  de  morphine  incorporée  à  de  l'huile  d'olive  ou 
à  de  l'axonge.  Betz  a  conseillé  dernièrement  l'application  prolongée, 
en  arrière  du  trochanter,  d'un  emplâtre  de  nitrate  d'argent,  jusqu'à 
ce  qu'il  se  détache  spontanément  (nitrate  d'argent  pulvérisé,  1  gr. 
à  1,50  ;  axonge,  15  gr.). 

Au  siècle  dernier.  Home  et  Thilenius  employaient  Y  essence  de  téré- 
benthine contre  la  sciatique;  elle  a  été  reprise  ensuite  par  Martinet  et 
Montmahon,  et  vantée  par  Romberg,  Récamier  et  Trousseau.  On  la 
prescrit  incorporée  à  du  miel  (1  à  5  grammes  de  térébenthine  pour  55 
grammes  de  miel,  une  cuillerée  à  café  matin  et  soir),  ou  sous  forme 
de  capsules,  ou  en  pilules  avec  de  la  magnésie  (Oppolzer).  Hasse,  Le- 
bert  et  d'autres  sont  moins  partisans  de  ce  moyen  ;-  il  est  d'ailleurs 
mal  supporté  par  beaucoup  de  malades,  et  ne  peut  alors  être  utilisé 
qu'à  l'extérieur,  où  il  provoque  quelquefois  une  éruption  d'urticaire. 
On  fait  aussi  des  frictions  d'huile  de  croton  sur  la  face  postérieure  de 
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la  cuisse  et  de  la  jambe,  en  préservant  les  parties  génitales  ;  on  est 
presque  toujours  obligé  d'y  revenir  plusieurs  fois  avant  qu*il  se  pro- 
duise de  l'eczéma  et  des  pustules.  Pour  diminuer  la  sensation  de  brû- 
lure que  donnent  ces  éruptions,  on  recouvre  le  membre  de  compresses 
humides,  et  plus  tard  de  poudre  d'amidon.  A  l'hôpital  général  àt 
Vienne,  l'huile  de  croton  m'a  donné  de  bons  résultats,  même  daib 
des  cas  rebelles. 

Parmi  les  révulsifs,  outre  les  vésicatoires  volants,  un  des  meilleurs 
est  la  cautérisation  linéaire  avec  un  cautère  effilé  (Jobert  de  LambiUe 
et  Notta).  Mais  l'emploi  de  ce  moyen  rencontre  chez  presque  tous  ks 
malades  une  opposition  difficilement  surmontable,  et  il  est  rarequ'ik 
ne  se  refusent  pas  à  une  seconde  application.  On  peut  recourir  alors 
aux  cautérisations  à  racide  sulfurique  sur  le  trajet  des  lierfs  doulou- 
reux, recommandées  surtout  par  Legroux.  Elles  causent  une  doukur 
vive  pendant  une  heure  ou  deux  et  laissent  des  cicatrices  végétantes 
sur  les  points  touchés.  Kolhis  (Harless  Annalen^  X  Bd.)  et  Malgaigne 
ont  mis  en  honneur  un  procédé  emprunté  à  la  médecine  vétérinaire, 
la  cautérisation  du  pavillon  de  V oreille  sur  la  face  antérieure  de  l'hé- 
lix, du  côté  malade.  De  nos  jours,  elle  n'est  plus  employée  que  pir 
un  petit  nombre  de  médecins.  (Nous  avons  déjà  fait  connaître,  à  pro- 
pos des  expériences  de  Brown-Séquard  sur  Tépilepsie,  les  rapports 
du  sciatique  avec  le  trijumeau.)  La  section  des  nerfs  périphériqiÊit, 
de  Yering,  n'est  applicable  qu'aux  petits  filets  nerveux  ;  dans  la  plu- 
part des  cas  où  elle  a  été  faite  jusqu'ici  (par  Malagodi,  Mayo,  I^- 
ton,  Szymanowski),  elle  n'a  pas  donné  des  résultats  encourageants. 
En  général,  l'opération  entraîne  des  paralysies  assez  étendues  de  la 
sensibilité  et  du  mouvement;  dans  un  cas  de  Diefienbach,  publié  par 
Romberg  (excision  d'un  névrôme  du  sciatique),  il  se  fit  des  ulc*?r»- 
lions  persistantes  du  talon  et  des  suppurations  osseuses  (troubles  tro- 
phiques  par  lésions  nerveuses  traumatiques).  Dans  plusieurs  cas  les 
opérés  sont  morts  de  pyoémie.  Ajoutons  enfin,  au  point  de  vue  chi- 
rurgical, que  Patruban  (Allg,  Wien.  med.  Zeit.,  45-55,  1872)  aguéri 
une  sciatique  rebelle  par  l'isolement  et  l'extension  du  nerf  (procédé 
deNussbaum). 

Combinant  le  traitement  dérivatif  avec  les  narcotiques.  Trousseau 
prescrivait,  dans  la  sciatique  rebelle,  des  trochisques  narcotique$ 
(parties  égales  d'extrait  de  belladone  et  d'opium,  avec  poudre  de  gayac 
et  mucilage  de  gomme  adragant),  qu'on  introduisait  pour  la  nuit 
dans  une  incision  pratiquée  au-dessous  de  l'échancrure  sciatique: 
pendant  le  jour,  on  empêchait  l'occlusion  de  la  plaie  en  y  mainte- 
nant 2  ou  5  pois  à  cautère  ordinaires,  de  façon  à  constituer  une  sorte 
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de  selon.  Dans  la  sciatique  consécutive  ^raccoucliement,  Basedow 
a  eu  recours  plusieurs  fois  avec  succès  à  V enveloppement  de  lajarnbe, 
depuis  les  orteils  jusqu'au  genou. 

Comme  traitement  thermal^  on  peut  prescrire,  suilout  dans  la  scia- 
tique  chronique,  les  eaitx  sulfureuses  de  Wiesbaden,  Aix-la-Chapelle, 
Baden  près  Vienne,  Gastein,  Pislyan,  Teplitz,  Trentsin,  etc.  Dans  les 
sciatiques  accompagnées  de  symptômes  d'irritation  du  côté  de  la 
moelle,  les  eaux  minérales  à  haute  température  sont  ordinairement 
mal  supportées  et  tendent  facilement  à  augmenter  les  accidents  mé- 
dullaires ;  nous  avons  insisté  sur  ce  point  à  propos  de  Tataxie. 

Pour  terminer  cette  revue  thérapeutique,  il  nous  reste  à  parler  de 
deux  moyens  fréquemment  utilisés  de  nos  jours,  Vélectricité  et  Yhy- 
drothérapie.  Dans  la  sciatique  périphérique,  on  obtient  de  bons  résul- 
tats du  traitement  faradique  (courant  secondaire  appliqué  sur  les 
points  douloureux,  pendant  5-10  minutes  au  moyen  d'électrodes  secs), 
ainsi  que  du  courant  continu  descendant,  stabile  (l'anode  sur  le  plexus 
lombaire  et  les  racines  nerveuses,  la  cathode  sur  les  points  doulou- 
reux). On  emploie  au  début  des  courants  faibles,  dont  on  augmente 
ensuite  l'intensité  ;  dans  quelques  cas  où  l'excitation  électrique  est 
mal  supportée,  on  y  prépare  le  malade  pendant  un  certain  temps  par 
des  injections  sous-cutanées  et  des  bains.  Dans  la  sciatique  de  cause 
centrale,  l'électiîcité  se  borne  souvent  à  une  action  palliative,  et  les 
récidives  exigent  un  traitement  thermal  ou  hydrothérapiquc  de  longue 
durée;  il  est  souvent  avantageux  de  le  combiner  avec  l'électricité. 

Le  traitement  hydHatique  de  la  sciatique  comprend  difTérents  pro- 
cédés. Dans  la  méthode  de  Fleury,  le  malade,  enveloppé  de  couver- 
tures de  laine,  est  enfermé  dans  un  appareil  à  sudation,  chauffé  par 
une  lampe  à  alcool  ;  la  tête,  recouverte  de  compresses  mouillées,  dé- 
passe hors  de  la  boite;  le  malade  y  reste  de  10  à  20  minutes,  jusqu'à 
ce  qu'il  transpire  abondamment,  et  prend  ensuite  un  bain  frais  ou 
une  douche.  La  douche  écossaise  se  compose  d'une  douche  en  pluie 
recevant  alternativement  de  l'eau  chaude  et  de  l'eau  froide  ;  quand 
la  douche  chaude  a  été  administrée  sur  la  jambe  malade  aussi  long- 
temps qu'elle  peut  être  supportée,  on  lui  fait  succéder  une  douche 
froide  locale  ou  générale.  Les  cas  récents  se  trouvent  bien  aussi  des 
bains  de  vapeur  suivis  de  frictions  humides.  Quelques  médecins 
prescrivent  des  sachets  de  glace  sur  les  points  douloureux,  des  dou- 
ches froides  et  des  frictions  sèches  sur  le  membre  malade,  ou  la  dou- 
che filiforme  (Fleury),  qui  constitue  une  sorte  de  pulvérisation  à  haute 
pression. 

S'il  est  incontestable  que  ces  difTérents  procédés  donnent  des  suc- 
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ces,  surtout  chez  les  sujetsvobustes  et  dans  les  formes  périphériques 
(comme  en  témoignent  les  statistiques  de  Lagi*elette) ,  il  convient  ce- 
pendant,  dans  un  grand  nombre  de  sciatiques,  d'éviter  toute  tempé- 
rature extrême.  Une  pratique  beaucoup  plus  inofTensive,  et  appli- 
cable à  tous  les  cas,  consiste  dans  les  enveloppements  humides 
(jusqu'au  retour  de  la  chaleur  sur  tout  le  corps,  et  uotamment  sur 
les  jambes),  suivis  d'alTusions  fraîches  ou  de  demi-bains  à  22-1  S*  C. 
avec  frictions  sur  les  extrémités. 

h.  Crampes  et  paralysies  des  extrémités  inférieures. 

Les  crampes  (toniques  ou  cloniques)  des  membres  inlërieurs  peu- 
vent constituer  un  symptôme  partiel  des  névroses  centrales  a\ec 
crampes  (hystérie,  épilepsie,  tétanos,  chorée,  etc.);  d'autres  fois  elle> 
se  manifestent  directement  sous  Tinfluence  de  la  volonté,  ou  indirec- 
tement par  action  réflexe. 

La  crampe  des  muscles  de  la  hanchcy  contracture  spasmodique  de 
la  hanche  de  Stromeycr,  est  une  crampe  tonique  du  pscas^iliaque»  du 
carré  des  lombes,  et  des  muscles  voisins,  à  la  face  antérieure  de  la 
cuisse  ;  ses  causes  sont  les  inflammations,  les  névralgies  de  Farticu- 
lation  coxo-fémorale,  les  abcès  du  psoas,  ou  les  maladies  du  segmenl 
lombaire  de  la  coloime  vertébrale.  La  cuisse  est  alors  fortement  fié- 
ehie  au  niveau  de  la  hanche,  le  bassin  remonté,  le  membre  raccourci, 
l'extension  active  difficile  ou  impossible,  l'extension  passive  doulou- 
reuse et  accompagnée  d'une  inclinaison  du  corps  vers  le  côté  ma- 
lade. 

Les  crampes  des  extenseurs  ou  des  adducteurs  de  la  cuisêe  sont 
rares  ;  les  formes  tonique  et  clonique  s'observent  dans  les  névroses 
centrales  avec  crampes,  dans  les  névralgies  de  l'articulation  du 
genou.  Chez  un  ataxique,  qui  pouvait  à  peine  se  tenir  debout  les  yeui 
fermés,  j'ai  constaté,  en  découvrant  les  cuisses,  des  spasmes  cloniques 
des  extenseurs,  attirant  la  rotule  en  haut.  La  crampe  des  fléckiueurt 
de  la  jambe  peut  être  une  contracture  de  cause  centrale  (hystérie. 
alTections  spinales) ,  ou  succéder  à  des  maladies  du  genou  ou  (ks 
muscles.  Ainsi,  j'ai  vu  une  crampe  tonique  du  biceps  crural  gaucbe. 
datant  de  trois  semaines,  chez  un  garçon  dont  la  jambe  gauche  éUil 
i*estée  enfoncée  un  certain  temps  dans  un  bourbier;  le  spasme  guênl 
promptement  par  la  faradisation  des  antagonistes. 

Les  crampes  des  muscles  antérieurs  de  la  jambe  {région  dm  merf 
péronier)  sont  rares,  et  ont  pom*  causes  les  refroidissements,  b 
efforts  excessifs;  ou  bien,  c'est  une  contractui*e,  au  cas  de  paralj^ 
des  muscles  antagonistes.  La  crampe  des  muscles  du  moUei  ei  éiU 
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plante  du  pied  (région  du  nerf  tibiai)  est  beaucoup  plus  fréquente. 
Ici  se  placent  les  contractures  par  aflections  spinales,  maladies  arti- 
culaires et  paralysie  du  péronier,  entraînant  un  pied  bot  équin.  Les 
crampes  toniques  rapides,  douloureuses,  du  mollet  et  de  la  plante  du 
pied^  sont  causées  par  les  efforts  dans  certaines  professions,  par  une 
marche  forcée,  un  refroidissement  du  pied,  ou  par  une  action  réflexe 
comme  dans  le  choléra.  Schulz  a  observé  chez  les  danseuses,  dans 
les  exercices  sur  la  pointe  du  pied,  des  crampes  très- violentes,  com- 
mençant par  la  plante  et  s'étendant  à  la  face  dorsale  du  pied  et  au 
mollet  (r^ion  du  nerf  tibiai  postérieur);  elles  guérissent  par  un  trai- 
tement électrique  approprié. 

Les  crampes  saltatoires,  dont  il  a  été  question  page  599 ,  sont  pro- 
bablement d'origine  centrale;  les  crampes  toniques  rhumatismales 
des  exti*émités  inférieures ,  avec  albuminurie^  décrites  par  Kussmaul 
{B.  klin.  Wschr.,  n**  42-44,  1871),  n'ont  pas  encore  été  bien  définies 
comme  nature. 

Le  traitement  de  toutes  les  crampes  en  question  doit  reposer  sur 
les  préceptes  déjà  formulés ,  en  prêtant  une  attention  soutenue  à  la 
maladie  primitive  qui  peut  leur  donner  naissance.  Ventouses  sur  la 
colonne  vertébrale,  traitement  galvanique  ou  faradique  approprié, 
antispasmodiques,  injections  sous-cutanées  de  morphine,  ténotomie 
ou  orthopédie  dans  les  formes  anciennes,  rebelles  :  tels  sont  les  prin- 
cipaux moyens  à  mettre  en  œuvre. 

Les  parcUysies  du  nerf  crural  et  des  extenseurs  de  la  jambe  ^  inner- 
vés par  lui,  s'observent  à  la  suite  des  traumatismes,  des  froissements 
du  plexus  lombaire  pendant  l'accouchement,  des  maladies  aiguës, 
des  névrites,  dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  la  paralysie  in- 
fantile et  la  myélite.  Presque  toujours,  la  contractilité  électrique  est 
^ufi  ou  moins  atteinte.  Les  formes  graves  ne  compromettent  pas  seu- 
lement l'extension  de  la  jambe,  mais  en  même  temps  la  paralysie  du 
pêoaM-Uiaque  supprime  la  flexion  de  la  jambe  sur  le  bassin.  Dans  les 
ibrmes  bilatérales  (après  les  accouchements  difficiles),  les  malades, 
privées  de  l'usage  de  leurs  jambes,  sont  condamnées  à  garder  le  lit. 

Les  paralysies  dans  la  sphère  du  nerf  obturateur  (avec  perte  de 
Fadduction  de  la  cuisse)  et  des  nerfs  fessiers  (perte  des  mouvements 
d'abduction  et  de  rotation  de  la  cuisse)  s'observent  rarement ,  et 
comme  symptôme  partiel  de  lésions  centrales,  ou  de  paralysies  géné- 
ralysées  à  la  suite  des  maladies  aiguës. 

Les  paralysies  des  membres  inférieurs ,  dans  la  sphère  du  nerf 
seUUique  et  de  ses  branches ,  sont  les  plus  fréquentes.  Le  segment 
supérieur  du  nerf  sciatique  est  pris  beaucoup  plus  rarement  que  son 
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segment  inférieur,  correspondant  aux  nerfs  përonier  et  tibiaux.Ce^ 
sortes  de  paralysies  reconnaissent  pour  causes  principales  le» 
influences  rhumatismales  et  traumatiques  (accouchements,  opéra- 
tiens,  tumeurs  du  bassin).  Nous  avons  rapporté  ,  page  679,  unca> 
de  paralysie  simultanée  du  tibial  et  du  péronicrf  après  une  Uessoit 
par  coup  de  feu  du  nerf  scia  tique  à  sa  bifurcation.  Les  nerfs  en  ques- 
tion sont  aussi  le  siège  de  paralysies  plus  ou  moins  étendues  dus 
les  différentes  lésions  nerveuses  cérébrales  et  spinales,  à  la  suite  de$ 
maladies  fébriles,  dans  la  paralysie  infantile  spinale ,  dans  ratrophie 
musculaire  progressive.  Les  paralysies  des  fléchieseurs  de  la  came 
sont  tout  à  fait  rares. 

Parmi  les  paralysies  dans  la  sphère  du  nerf  péronierp  celle  du 
muscle  jambier  antérieur  est  caractérisée  par  rabaissement  de  b 
pointe  du  pied ,  par  l'abduction  qui  survient  dans  les  tentatives  de 
flexion ,  et  par  la  forte  saillie  que  forme  le  tendon  de  l'extenseur 
propre  du  gros  orteil.  Dans  la  paralysie  du  musde  long  piremer  b- 
téral^  le  pied  est  dans  Tadduction  ;  dans  la  station  droite,  il  prend  b 
position  du  pied  bot  valgus,  tandis  que  dans  les  tentatives  d'extaDsioo* 
il  passe  au  pied  bot  varus  avec  des  douleurs;  le  pied  se  fatigue  bôk- 
ment  et  est  le  siège  de  douleurs  vives  dans  la  région  malléidaune  ci- 
terne ;  à  une  période  plus  avancée ,  les  contractions  secondaires  du 
court  péronier  et  de  l'extenseur  commun  des  orteils  déterminent  une 
rotation  complète  du  pied  en  dehors  (pied  plat  valgus  douloureui  de 
Duchenne).  Dans  la  paralysie  de  V extenseur  commun  des  orieHs,  ïev 
tension  active  des  premières  phalanges  des  orteils  est  abolie,  le  pied 
est  dans  l'abduction  et  se  fléchit  difficilement. 

Parmi  les  paralysies  dans  la  sphère  du  nerf  tibial^  celle  des  musdet 
du  mollet  détermine  ce  qu'on  nomme  le  pied  creux,  forme  de  val(.ai> 
avec  extension  forcée  du  talon,  excavation  exagérée  de  la  voûte  plan- 
taire, et  déformations  consécutives  dans  les  articulations  du  pied,  b 
paralysie  des  fléchisseurs  des  orteils  abolit  la  flexion  des  deux  der- 
nièi'es  phalanges  ;  dans  la  paralysie  des  interosseux  il  y  a  suppressioo 
des  mouvements  de  latéralité  des  orteils,  de  la  flexion  dans  le  pre 
mier  article ,  et  de  Texteusion  dans  les  deux  derniers  articles  de^ 
orteils. 

Le  diagnostic  de  ces  différents  troubles  de  la  motilité  se  fera  facile- 
ment quand  on  aura  exclu  les  contractures  primitives  ou  antagoniste^, 
et  quand  on  reconnaîtra  la  conservation  des  mouvements  passifs.  U 
pronostic  est  commandé  par  la  cause,  la  durée  de  la  maladie,  et  pr 
les  altérations  secondaires  des  muscles  et  des  articulations.  PuurK 
traitement^  les  moyens  les  plus  efficaces  sont  la  galvanisation  de^     i 
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iierls,  coinbiiiéc  avec  Texcitation  faradique  des  muscles,  et  la  gyiimus- 
tique  et  Toiitiopédie  rationnelles. 

c.  Coccygodynie. 

Krukenberg,  Nott,  Simpson,  Erichsen,  Scanzoni,  ont  donné  de  nos 
jours  le  nom  de  coccygodynie  à  une  sorte  de  névralgie  des  branches 
du  plexus  coccygien.  Elle  se  traduit  par  une  douleur  vive  dans  le 
coccyx,  surtout  dans  la  station  assise  ou  verticale,  et  la. douleur  s'ir- 
radie ordinairement  vers  le  périnée ,  vers  la  région  vésicale  et  môme 
vers  la  hanche.  Cette  sensation  pénible  force  les  malades  à  s'asseoir 
de  cdté,  sur  une  seule  fesse,  ou  à  s'introduire  une  main  sous  le  siège. 
Quelques-uns  éprouvent  de  très-grandes  difficultés  pour  marcher, 
ainsi  que  pour  aller  à  la  selle.  Les  douleurs  s'exagèrent  par  des  se- 
cousses légères ,  comme  celles  de  la  toux  et  de  l'éternumcnt,  et  par 
la  pression,  surtout  de  bas  en  haut. 

Comme  causes  de  la  coccygodynie ,  on  a  observé  les  suivantes  :  in- 
flammation du  coccyx  et  de  ses  ligaments,  maladies  du  périoste,  carie 
de  la  dernière  vertèbre  coccygienne  (Nott),  déplacement  du  coccyx 
par  rétraction  musculaire,  fracture  bu  ankylose,  peut-être  quelquefois 
inflammation  de  la  glande  coccygienne.  Cette  névralgie  se  renconti*e 
le  plus  fréquemment  chez  les  femmes,  après  les  accouchements  diffi- 
ciles, dans  les  affections  utérines,  l'hystérie,  et  par  causes  trauma- 
tiques. 

Quant  au  traitement ,  Scanzoni  prescrit  des  sangsues ,  des  bains 
chauds,  des  compresses,  des  injections  sous-cutanées  de  morphine. 
Dans  un  cas  de  Gosselin,  la  névralgie  disparut  après  l'usage  prolongé 
d'un  coussin  à  air  en  caoutchouc  (pour  éviter  les  pressions),  et  de 
purgatifs  doux.  Dans  les  formes  rebelles  et  trùs-douloureuses,  il  n'y 
a  plus  d'autres  ressources  que  l'intervention  chirurgicale.  Celle-ci  a 
été  tentée  pour  la  première  fois  dans  l'Alabama  (Amérique  du  Nord) 
par  Nott,  qui  fit  l'extirpation  du  coccyx  (Arner.  Joum.  ofmed.  science, 
t.  m,  1832).  Simpson,  qui  a  obtenu  plusieurs  guérisons  par  une 
opération,  avait  recours  à  la  section  sous-cutanée  des  muscles  et  des 
ligaments  s'insérant  au  coccyx;  dans  les  cas  graves,  il  faisait  l'exci- 
sion de  l'os.  De  nos  jours,  Seeligmùller  (Neuropath.  Beob,,  léna,  1875) 
a  guéri  par  la  faradisation  une  coccygodynie  datant  de  douze  ans  (le 
pdle  négatif  dans  le  canal  cervical,  le  pôle  positif  sur  le  sacrum)  ; 
Amannn'a  obtenu  qu'une  amélioration  par  le  traitement  galvanique. 
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NÉVRALGIES  DES  ARTICULATIONS  (nétiosbs  aaticvuius). 

Pour  compléter  nos  études  sur  les  névralgies  des  plexus  et  des  filet> 
nerveux  afférant  aux  difTérentcs  régions  du  corps,  il  nous  reste  à 
parler  de  ces  affections  nerveuses  des  articulations,  signalées  d'abord 
par  Brodie  {PathoL  and  surgic.  observ.  on  diseases  of  ihe  joints, 
London,  1818),  et  étudiées  ensuite  par  Stromeyer  (//and6.  der  Chi- 
rurg.y  1844,  et  Erfahr,  uber  LoccUneurosen^  1875),  Esmarch  (Uber 
Gelenkneurosen^  1872),  Wemher  (Uber  nervôse  Coxalgie,  D.  Zschr. 
f.Chir.,  1  Bd,1872),etO.  Berger (JS.  *«n.  IT^cAr.,  1875, et/).  ZscAr. 
f.prakt.Med.,  1874). 

Gomme  Ta  découvert  Rûdinger  (Die  Gelenksnerven  det  mentchlichen  Kàrpers,  1867). 
il  existe  un  grand  nombre  de  ramifications  nerveuses  dans  les  ligaments ,  dans  la 
capsule  fibreuse  et  surtout  dans  la  synoviale  des  grandes  et  des  petites  articiilatians 
des  membres  (ainsi  que  dans  les  articulations  vertébrales)  ;  les  nerfs  articulaire^ 
proviennent  en  partie  du  système  spinal,  en  partie  du  système  sympathique.  Plus 
récemment,  Nicoladoni  (Wien.  med,  Jahrb.,  IV  H.,  1873)  a  fait  des  recherches  ap- 
profondies sur  les  nerfs  de  la  capsule  articulaire  du  genou,  chez  le  lapin.  Cet  au- 
teur a  exécuté  de  trés-4)elles  préparations  au  chlorure  d*or  (que  j*ai  eu  plusieurs 
fois  Foccasion  d'examiner);  elles  démontrent  que,  sur  certains  points  de  rtrticula- 
tion  du  genou,  les  nerfs  sont  très-abondants  et  ailectent,  dans  leurs  terminaisons 
ultimes,  l'apparence  de  réseaux  qui  occupent,  soit  Tendothelium  compact  de  fin- 
tima  de  la  synoviale,  soit  les  éléments  cellulaires  de  sa  tunique  adventice  ;  quelques- 
uns  de  ces  réseaux  nerveux  contractent  des  rapports  plus  intimes  avec  les  vais- 
seaux, et  contribuent  à  la  formation  de  corpuscules  de  Pacini.  On  admettra  diffici- 
lement que  les  articulations  du  corps  humain  ne  soient  pas  au  moins  aussi  riches 
en  nerfs  que  celles  des  animaux. 

Cette  abondance  de  nerfs  dans  les  grandes  et  les  petites  articula- 
tions, ainsi  que  dans  la  peau  environnante,  permet  de  comprendre 
comment  ces  parties  sont  le  siège  de  phénomènes  d'irritation ,  qu*Es- 
march  et  surtout  Berger  tiennent  pour  de  véritables  névralgies. 

Comme  conditions  étiologiques,  il  faut  citer  en  première  ligne  Tétat 
névropathique  congénital,  ou  acquis  par  le  genre  de  vie  et  ralîmen- 
tation,  puis  l'anémie  et  Thystérie.  C'est  pourquoi  les  femmes  et  les 
jeunes  filles  nous  offrent  si  souvent  des  exemples  des  différentes 
formes  de  névralgies  articulaires.  Plusieurs  fois  aussi  j'ai  observé  des 
névralgies  de  l'épaule,  du  coude  et  du  genou  chez  de  jeunes  garçons 
qui  s'étaient  adonnés  longtemps  à  la  masturbation.  Les  causez  occa- 
sionnelles sont  les  émotions,  les  traumatismes,  les  contusions,  les 
froissements  des  articulations,  la  fatigue,  plus  rarement  les  influen- 
ces rhumatismales.  Quelquefois  les  névralgies  articulaires  sont  pro- 
voquées par  des  troubles  gastriques,  des  irritations  de  rappareil 
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sexuel  (le  grand  symphatique  abdominal  a  de  nombreux  rapports  avec 
le  plexus  sacro-coccygien),  et  enfin  par  les  maladies  aiguës  et  les 
affections  centrales  (hémiplégie,  ataxie,  d'après  Berger). 

Les  symptômes  des  arthrites  névralgiques  s'établissent  graduelle» 
ment  ou  font  une  apparition  brusque.  Le  symptôme  capital  est  la 
douleur,  qui  se  montre  avec  des  exacerbations  périodiques  dans  cei^ 
taines  jointures,  rayonne  dans  les  parties  environnantes,  et  augmente 
ordinairement  vers  le  soir  pour  s'apaiser  pendant  la  nuit  (au  contraii*e 
de  ce  qui  arrive  pour  les  inflammations  articulaires).  Quelquefois  la 
douleur  disparaît,  si  le  malade  se  met  immédiatement  à  marcher. 
L'apparition  des  règles  tantôt  atténue,  tantôt  aggrave  les  accidents 
névralgiques. 

L'examen  de  l'articulation  intéressée  n'y  laisse  ordinairement  dé- 
couvrir aucune  modification  particulière.  Il  existe  pourtant  certains 
signes,  comme  on  en  trouve  dans  la  plupart  des  névralgies.  Ce  sont  des 
poitUs  douloureux  à  la  pression  :  pour  la  hanche,  entre  le  gros  tro- 
chanter  et  l'ischion,  et  au  voisinage  de  Tépine  iliaque  antéro^supé- 
rieure  ;  pour  le  genou,  sur  le  bord  interne  de  la  rotule,  dans  le  creux 
poplité  et  au-dessus  de  la  tête  du  péroné  ;  pour  le  cou-de-pied,  der- 
rière les  deux  malléoles  ;  pour  l'épaule,  au  niveau  des  nerfs  du  plexus 
brachial  et  dans  le  creux  axillaire  ;  pour  le  coude,  au  niveau  de  l'épi- 
condyle  et  de  là  tète  du  radius  ;  pour  le  poignet,  sur  l'apophyse  sty- 
loîde  du  cubitus.  11  y  a  enfin,  d'après  mes  observations,  certaines 
formes  de  rachialgie  et  de  soi-disant  irritation  spinale  qui  doivent  être 
rapportées  à  une  névralgie  des  articulations  vertébrales  ;  ce  sont  les 
formes  caractérisées  par  des  douleurs  lancinantes  ou  piquantes  faisant 
des  retours  périodiques,  s'exaspérant  soit  spontanément,  soit  après  des 
émotions,  des  efforts,  des  mouvements  forcés,  et  s'étendant  le  long 
de  la  colonne  vertébrale,  avec  des  points  douloureux  au  niveau  des 
apophyses  épineuses  et  transverses,  entre  les  deux  épaules  ou  sur  les 
omoplates,  de  l'hyperesthésie  cutanée  circonscrite,  des  sensations  lo- 
cales de  chaud  ou  de  froid,  quelquefois  avec  complication  d'autres 
arthralgies.  Dans  ces  cas,  il  est  rare  qu'on  trouve  d'autres  signes  po- 
sitifs d'hystérie  ;  une  pression  superficielle  en  certains  points  de  la 
région  dorsale  ne  provoque  pas  non  plus,  comme  dans  l'hystérie,  des 
attaques  caractéristiques  avec  sensation  d'angoisse,  constriction  du 
cou  ou  de  Tépigastre,  etc. 

Outre  les  points  douloureux,  les  névralgies  articulaires  s'accom- 
pagnent d'une  hyperesthésie  diffuse  dans  les  téguments  environnants 
(Brodic)  ;  dans  les  cas  de  longue  durée,  il  y  a  de  ïanesthésie  et  des 
'  paresthésies  irradiées  (fourmillements,  brûlures,  Berger).  Comme 
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servation  montre  que  les  paralysies  motrices  peuvent  durer  long- 
temps, avec  des  troubles  fonctionnels  et  circulatoires  évidents,  mais 
sans  atteinte  notable  de  la  nutrition.  Couyba  et  Charcot  ont  rattaché 
à  la  névrite  les  troubles  trophiques  qui  sui^iennent  à  la  suite  des 
traumatismes  des  nerfs,  et  la  même  interprétation  a  été  appliquée 
plus  récemment  par  Friedreich  à  la  pathogénie  de  l'atrophie  mus- 
culaire progressive  :  processus  inflammatoires  dans  les  muscles,  puis 
névrite  intra-musculaire,  se  propageant  par  les  troncs  nerveux  et  les 
racines  jusqu'à  la  moelle.  Nous  avons  analysé  et  réfuté  cette  théorie 
dans  le  chapitre  de  l'atrophie  musculaire  progressive  (p.  449-51). 

Il  est  enfin  une  autre  opinion  qui  gagne  de  plus  en  plus  du  terrain, 
celle  qui  place  dans  la  moelle  la  source  principale  des  troubles  tro- 
phiques. Comme  nous  y  avons  déjà  insisté  précédemment,  des  obser- 
vations cliniques  et  anatomiques  en  nombre  considérable  s'accordent 
à  démontrer  que  dans  les  myélites  centrales,  soit  primitives,  soit 
secondaires,  comme  dans  les  foyers  bulbaires,  dans  la  sclérose  cé- 
rébro-spinale, dans  la  sclérose  des  cordons  postérieurs,  dans  la 
sclérose  symétrique  des  cordons  latéraux,  dans  la  méningo-myélitc 
et  la  pachyméningite  hypertrophique,  en  un  mot  dans  toutes  les  lé- 
sions des  colonnes  grises  antérieures  de  la  moelle,  on  voit  survenir 
des  troubles  trophiques  évidents  des  muscles,  des  articulations  et  de 
la  peau.  La  sclérose  secondaire  des  cordons  latéraux  dans  l'apoplexie 
cérébrale,  lorsqu'elle  se  propage  en  avant,  et  la  myélite  centrale,  re- 
produite expérimentalement  depuis  peu  par  Hayem,  avec  dégénéra  lion 
exsudative  des  cornes  antérieures,  donnent  naissance  à  de  l'atrophie 
musculaire  progressive.  Les  cellules  multipolaires  de  la  substance 
grise  des  cornes  antérieures  contiennent  donc  des  centres  trophiques 
importants  (Charcot).  Mais  l'influence  trophique  de  la  moelle  ne  peut 
se  faire  sentir,  sur  les  parties  périphériques,  que  par  certaines  voies 
de  transmission  ;  aussi  les  solutions  de  continuité  de  ces  conducteurs 
trophiques,  dans  les  lésions  traumatiques  des  troncs  nerveux  péri- 
phériques, entraînent-elles  des  troubles  de  nutrition  considérables 
dans  les  muscles  et  les  autres  tissus.  La  théorie  tropho-névrolique 
est  encore  celle  qui  rencontre  relativement  le  moins  d'obstacles  et 
d'invraisemblance. 

Dans  ce  qui  suit,  nous  allons  exposer  les  maladies  des  nerfs  vaso- 
moteurs  et  trophiques,  que  l'on  a  mieux  approfondies  de  nos  jours, 
grâce  aux  découvertes  de  l'anatomie  pathologique.  Nous  renvoyons, 
pour  des  développements  plus  complets,  aux  travaux  d'Eulenburg  et 
Guttmann  sur  la  pathologie  du  grand  sympathique  (Berlin,  1875). 
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troubles  vato-moleurs,  on  noie  des  changements  périodiques  duiU 
coloration  el  la  température  de  la  peau  ;  de  temps  en  temps  un  «dèmr 
diffus  autour  deTarticulation,  un  gonflement  considérable  el  de  l'ut- 
ticairc  (Brodie).  Wernhei'  et  d'autres  ont  publié  des  cas  d'atnaigrisK- 
ment  du  membre  et  d'alrophie  des  mvsclex  autour  de  l'articulatiM. 
Comme  troubles  moteurs,  on  peut  observer  des  spasmes  muscullire» 
(souvent  avec  immobilisation  du  membre  dans  l'cxtcnsidn,  oupseu4ll^ 
ankylose,  disparaissant  sous  l'influence  duchlorororme).  e(  uiiefai- 
blesse  paralytique,  môme  dans  l'intenalle  des  attaques  de  névralfrir 

Sur  80  cas  de  névrose  arliculaii-e  relevés  par  Esmarcli.  on  ai 
Irouve  58  pour  le  genou,  \  8  pour  la  hanche,  8  pour  le  poignet,  7  pour 
le  cou-de-pied,  4  pour  l'épaule  et  le  coude,  1  seulement  pour  les  ar- 
ticulations des  doigts.  11  n'est  pas  question  ici  de  ces  névralgies  di^ 
articulations  vertébrales  que  nous  avons  signalées  comme  frëquenle^ 

Le  diagnostic  peut  être  entouré  de  grandes  difficultés,  par  c«  fail 
que  les  inflammations  ou  les  caries  articulaires  au  début  rcvéteiii 
quelquefois  toutes  les  apparences  des  arthrites  névralgiques.  En  pa 
reil  cas,  une  observation  prolongée  fera  reconnaître  la  véritable  na- 
ture de  la  maladie.  Un  élal  ncvropathiquc  très-prononcé,  des  signes 
positifs  d'hystérie  seront  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic.  Mais 
le  signe  capital,  comme  l'a  monti-é  Esmarch,  c'est  la  disproportion 
frappante  entre  l'intensité  et  la  persistance  de  la  maladie,  et  le  pc" 
d'importance  des  modifications  articulaires.  Les  phénomèoes  suivsnk 
parlent  en  faveur  d'une  névralgie  articulaire  :  paroxysmes  doulou- 
reux, s'apaisant  ordinairement  pendant  la  nuit;  points  doulourctn. 
hyperesthésie  cutanée;  troubles  vaso-moteurs;  peu  de  douleur  lu 
contact  des  extrémités  articulaires  ;  émaciation  peu  prononcée,  mente 
après  un  repos  absolu  de  plusieurs  mois,  moyen  d'ailleurs  sans  avan- 
tages; au  contraire,  dans  les  inflammations  articulaires  i)  v  a  une 
tuméfaction  persistante,  une  flexion  spasmodique  du  membre,  uw 
exagération  des  douleurs  par  la  pression  des  extrémités  arliculainN 
el  le  repos  et  les  appareils  agissent  favorablement.  Dne  exploration 
attentive  permettra  donc  d'éviter  toute  erreur  diagnostique  préjudi- 
ciableel  toute  méprise  thérapeutique,  comme  celles  qui  fui-ent  cooi- 
mises  dans  un  cas  rapporté  par  Bnidie  :  pour  une  névralgie  récidiw» 
du  genou,  le  malheui-eux  patient  subit  consécutivement  l'amputation 
de  la  cuisse,  puis  la  lésection  du  nerf  sciatique,  et  enfin  la  désartirii- 
lation  de  la  hanche. 

Le  pronostic  est  favorable  chez  les  sujets  jeunes  et  simplement 
nerveux  ;  il  est  plus  suspect  dans  les  formes  invétérées  et  opiniiW» 
d'hystérie.  Comme  traitement,  on  a  recours  avec  avantage  aux  iHb- 
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sions  fraîches  et  aux  douches  sur  la  jointure,  suivies  de  massage  et 
de  mouvements  passifs  (Esmarch)  ;  de  même  pour  l'application  du 
pinceau  faradique,  ou  la  galvanisation  de  Tarticle.  L'air  des  monta- 
gnes, les  bains  de  mer,  l'hydrothérapie  modérée,  une  gymnastique 
simple,  Tarsenic  et  surtout  un  traitement  moral  approprié  donnent 
aussi  de  bons  résultats. 


CLASSE  X 

NÉVROSES  VASO-MOTRICES   ET    TROPHIQDES. 


CHAPITRE  L 

TROUBLES  VASO-MOTEURS  ET  TROPHIQUES 

Les  névroses  vaso-motrices  et  trophiques  formeront  le  dernier  cha- 
pitre de  nos  études  sur  les  maladies  du  système  nerveux.  Les  troubles 
vaso-moteurs  dans  les  affections  cérébrales  et  spinales,  dans  Thysté- 
rie,  Tépilepsic,  les  traumatismes  périphériques,  ont  été  expos4>s  en 
temps  utile.  Nous  avons  dit  aussi  comment  les  dernières  recherches 
expérimentales  de  Goitz  (Pflûg.  Arch.y  IX  Bd.  1874)  et  de  Vulpian 
(Arch.  de  phys.)  sur  les  nerfs  vaso-dilatateurs,  sont  faites  pour  appor- 
ter des  modifications  radicales  dans  les  opinions  admises  jusqu'ici. 
D'après  Goltz,  la  dilatation  vasculaire  et  Télévation  de  température  ne 
doivent  pas  être  rapportées  à  une  paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs, 
mais  bien  à  un  processus  actif,  à  une  suractivité  fonctionnelle  des 
nerfs  vaso-dilatateurs.  Les  fibi*es  vaso-dilatatrices  des  nerfs  provien- 
nent directement  de  la  moelle  ou  peuvent  être  mises  en  jeu  par  voie 
réflexe,  par  Texcitation  des  fibres  centripètes  d'autres  nerfs.  Ces  faits 
expérimentaux  demandent  à  être  confirmés  et  élucidés  par  de  nou- 
velles recherches  ;  toutefois  ils  nous  donnent  une  explication  plus  s«'i- 
tisfaisantc  de  certains  symptômes  contradictoires  de  Thystérie  (voy. 
page  471)  et  de  la  maladie  de  Basedow. 

Quant  aux  nerfs  trophiques  cl  aux  troubles  qui  en  dépendent, 
c'est  une  question  controversée,  et  dont  la  solution  se  fera  peut-être 
longtemps  attendre.  D'après  quelques  auteurs,  les  éléments  vaso- 
moteurs  contenus  dans  les  troncs  nerveux  mixtes  se  paralyseraient 
dans  les  cas  d'arrêt  de  l'innervation  centrale,  et  c'est  eux  qui  entraî- 
neraient alors  un  ralentissement  de  la  circulation  et  une  hyperémie 
passive,  avec  troubles  de  nutrition  dans  les  muscles.  Pourtant  Tob- 
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servation  montre  que  les  paralysies  motrices  peuvent  durer  long- 
temps, avec  des  troubles  fonctionnels  et  circulatoires  évidents,  mais 
sans  atteinte  notable  de  la  nutrition.  Couyba  et  Charcot  ont  rattaché 
h  la  névrite  les  troubles  trophiques  qui  surviennent  à  la  suite  des 
traumatismes  des  nerfs,  et  la  même  interprétation  a  été  appliquée 
plus  récemment  par  Friedreich  à  la  pathogénie  de  l'atrophie  mus- 
culaire progressive  :  processus  inflammatoires  dans  les  muscles,  puis 
névrite  intra-musculaire,  se  propageant  par  les  troncs  nerveux  et  les 
racines  jusqu'à  la  moelle.  Nous  avons  analysé  et  réfuté  cette  théorie 
dans  le  chapitre  de  Tatrophie  musculaire  progressive  (p.  449-51). 

Il  est  enfin  une  autre  opinion  qui  gagne  de  plus  en  plus  du  terrain, 
celle  qui  place  dans  la  moelle  la  source  principale  des  troubles  tro- 
phiques. Comme  nous  y  avons  déjà  insisté  précédemment,  des  obser- 
vations cliniques  et  anatomiques  en  nombre  considérable  s'accordent 
à  démontrer  que  dans  les  myélites  centrales,  soit  primitives,  soit 
secondaires,  comme  dans  les  foyers  bulbaires,  dans  la  sclérose  cé- 
rébro-spinale, dans  la  sclérose  des  cordons  postérieurs,  dans  la 
sclérose  symétrique  des  cordons  latéraux,  dans  la  méningo-myélile 
et  la  pachyméningite  hypertrophique,  en  un  mot  dans  toutes  les  lé- 
sions des  colonnes  grises  antérieures  de  la  moelle,  on  voit  survenir 
des  troubles  trophiques  évidents  des  muscles,  des  articulations  et  de 
la  peau.  La  sclérose  secondaire  des  cordons  latéraux  dans  l'apoplexie 
cérébrale,  lorsqu'elle  se  propage  en  avant,  et  la  myélite  centrale,  re- 
produite expérimentalement  depuis  peu  par  Hayem,  avec  dégénération 
exsudative  des  cornes  antérieures,  donnent  naissance  à  de  l'atrophie 
musculaire  progressive.  Les  cellules  multipolaires  de  la  substance 
crise  des  cornes  antérieures  contiennent  donc  des  centres  trophiques 
importants  (Charcot).  Mais  l'influence  trophique  de  la  moelle  ne  peut 
^e  faire  sentir,  sur  les  parties  périphériques,  que  par  certaines  voies 
ie  transmission  ;  aussi  les  solutions  de  continuité  de  ces  conducteurs 
trophiques,  dans  les  lésions  traumatiques  des  troncs  nerveux  péri- 
phériques, entrainent-elles  des  troubles  de  nutrition  considérables 
ians  les  muscles  et  les  autres  tissus.  La  théorie  tropho-névrotique 
3st  encore  celle  qui  rencontre  relativement  le  moins  d'obstacles  et 
l'invraisemblance. 

Dans  ce  qui  suit,  nous  allons  exposer  les  maladies  des  nerfs  vaso- 
moteurs  et  trophiques,  que  l'on  a  mieux  approfondies  de  nos  jours, 
jràce  aux  découvertes  de  l'anatomie  pathologique.  Nous  renvoyons, 
pour  des  développements  plus  complets,  aux  travaux  d'Eulenburg  et 
[îuttmann  sur  la  pathologie  du  grand  sympathique  (Berlin,  1875). 


793  NEVROSES  YASO-MOTRIGSS  ET  TROPHIQUES. 

1.  moKAiHi  (héugeahib). 

On  désigne  sous  ce  nom  une  douleur  de  tête  revenant  ptr  jn- 
roxysmeSt  et  que  connaissaient  déjà  les  anciens  médecins  (Tissol, 
J.  Frank,  etc.),  mais  sans  l'avoir  bien  distinguée  des  formes  avec 
prosopalgie  ;  c'est  Romberg,  et,  après  lui,  Leubuscher,  qui  ont  bit 
de  la  migraine  une  névralgie  cérébrale.  Il  y  a  une  quinzaine  d'années 
que  Du  Bois  Reymond  (Arch.  f.  Anai.  und  Phys.  1860),  obsenraot 
sur  lui-même,  constata  certains  phénomènes  (artère  temporale  for- 
mant un  cordon  dur  du  côté  du  paroxysme,  anémie  de  la  face,  enfon- 
cement de  l'œil,  dilatation  de  la  pupille,  et  ea&n  rougeur  de  iV 
reille),  d'où  il  établit  que  la  migraine  doit  consister  dans  un  tétanos 
des  muscles  vasculaires  du  côté  intéressé,  ou  dans  un  tétanos  des 
vaisseaux  dépendant  du  grand  sympathique  cervical  (migraine  fym- 
pathic(htonique).  Le  spasme  des  muscles  vasculaires,  la  compres«on 
exercée  sur  les  nerfs  sensitifs  qui  parcourent  les  vaisseaux,  seraient 
les  causes  prochaines  de  la  douleur,  comme  dans  les  crampes  des 
mollets,  les  coliques  et  les  tranchées  utérines.  D'après  Eulenbuig  et 
Landois,  les  fluctuations  du  courant  sanguin  artériel,  les  hyperémies 
et  les  anémies  temporaires  d'une  moitié  de  la  tète,  suffiraient  h  i^ 
riter  les  nerfs  sensitifs  du  cuir  chevelu,  du  péricrâne,  des  méninges 
crâniennes,  ou  les  parties  sensibles  de  l'encéphale,  et  à  provoquer 
des  attaques  douloureuses. 

D'après  MôIIendorf  {Virch.  Arch.,  janvier  1868),  la  migraine  con- 
sisterait dans  un  défaut  d'énergie,  survenant  avec  ou  sans  manifes- 
tations périodiques,  dans  les  nerfs  vaso-moteurs  de  l'une  des  caro- 
tides, d'où  relâchement  consécutif  du  vaisseau  et  fluxion  artérielle 
vers  le  cei*veau  ;  au  contraire,  d'après  les  recherches  de  (roltz,  précé- 
demment citées,  il  y  aurait  là  une  excitation  active  des  nerfs  vaso- 
dilatateurs.  Comme  symptômes  secondaires,  on  note  des  hypercsthê- 
sies  des  sens  et  du  cuir  chevelu,  des  nausées  et  des  vomissements: 
comme  symptômes  de  compression,  de  l'obscurcissement  de  la  vue. 
de  la  difficulté  dans  les  mouvements  du  globe  oculaire,  de  Tengour 
dissemcnt  de  la  sensibilité.  A  l'appui  de  sa  théorie,  MôUendorf  fait 
intervenir  la  suppression  complète  de  la  douleur  par  compression  de 
la  carotide  du  côté  malade,  le  retour  de  la  douleur  quand  on  cesse  la 
compression,  l'exagération  de  la  douleur  par  la  compression  delà 
carotide  du  côté  sain  ;  la  dilatation  des  vaisseaux  centraux  constatée 
une  fois  à  l'ophthalmoscope  du  côté  malade  (rougeur  scarlatineuse 
du  fond  de  l'œil,  dilatation  de  l'artère  et  de  la  veine  centrales  de  li 
rétine,  la  veine  bosselée  et  très-sinueuse),  avec  état  normal  derœil 
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du  côté  sain;  enfin  le  ralentissement  manifeste  du  pouls,  la  peti- 
tesse et  la  contraction  des  radiales,  contrastant  avec  les  battements 
amples  de  la  carotide  et  de  la  temporale  (migraine  sympathico-para- 
ly  tique). 

Parmi  mes  observations  de  migraines,  j'ai  relevé  deux  cas  particulièrement  carac- 
téristiques. Chez  Tun  de  ces  malades ,  que  j'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d'exa- 
miner à  la  fin  de  ses  attaques,  le  siège  du  mal  se  reconnaissait  facilement  à  la 
rougeur  vive  de  la  joue  et  de  l'oreille  gauches.  Dans  le  second  cas,  j'ai  pu  suivre  le 
passage  de  la  première  période,  celle  du  spasme  vasculaire,  à  la  seconde  période, 
angioparalytique  ;  c'était  une  jeune  fille  hystérique,  chez  qui  la  migraine  commen- 
çait par  une  sensation  de  froio  dans  les  doigts  et  les  orteils  des  deux  côtés  (le  bout 
des  doigts,  pendant  les  plus  fortes  chaleurs  de  l'été,  devenait  complètement  froid); 
peu  de  temps  après,  la  face  pâlissait  et  le  pouls  tomJfait  à  60;  après  le  paroxysme, 
les  mains  étaient  le  siège  d'une  forte  chaleur  et  d'une  transpiration  abondante ,  et 
les  joues  rougissaient^  surtout  la  droite.  La  pupille,  du  côté  malade,  était  dilatée. 

La  céphalée  vaso-motrice  d'Eulenburg  (avec  douleur  fronto-tempo- 
rale,  rougeur  et  chaleur  de  la  face  et  de  l'oreille)  n'est  probablement 
qu'une  variété  de  la  migraine  avec  spasme  vasculaire.  Quant  à 
celle-ci,  ce  n'est  point  une  névralgie  de  l'encéphale  ou  du  triju- 
meau, mais  une  maladie  de  la  portion  cervicale  ou  céphalique  du 
grand  sympathique,  ou  des  centres  vaso-moteurs  eux-mêmes*  Le  ra- 
lentissement du  pouls  qu'on  observe  dans  la  forme  angioparalytique 
doit  être  rapporté  (d'après  les  recherches  de  Landois  sur  Thyperémie 
cérébrale  artificielle)  à  l'irritation  de  la  moelle  allongée  et  des  nerfs 
vagues.  Cette  forme  de  migraine  comporte  également  (comme  nous 
l'avons  vu  plus  haut)  des  signes  de  paralysie  du  grand  sympathique. 
Comme  complications,  on  a  observé  de  l'entéralgie  et  de  la  diarrhée, 
qui  doivent  tenir  à  une  paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs  abdomi- 
naux; dans  la  forme  tonique,  il  y  a  quelquefois  du  ptosis  avec  myo- 
sis  (Berger),  probablement  par  paralysie  des  fibres  musculaires  de 
Mùller,  inner\'ées  par  le  grand  sympathique  et  se  rendant  à  l'orbicu- 
laire  des  paupières.  La  salivation  a  été  rapportée  par  Grûtzner 
(V.  p.  261)  à  l'excitation  du  centre  de  la  salivation  dans  le  bulbe. 

F^a  migraine  affecte  surtout  les  femmes,  qui  présentent  pour  la 
plupart  une  excitabilité  morbide,  de  l'anémie  ou  de  l'hystérie.  C'est 
une  affection  des  plus  pénibles  ;  souvent  même  elle  s'accompagne  de 
vomissements.  Je  l'ai  observée  chez  des  jeunes  filles  de  10  et  12  ans, 
dont  la  mère  était  aussi  atteinte  de  migraine  ou  d'un  état  névropa- 
thique  très-prononcé  ;  la  maladie  est  assez  fréquente  aussi  chez  les 
hommes,  dans  des  conditions  analogues.  A  l'époque  de  la  méno- 
pause, où  le  calme  se  fait  dans  le  système  vasculaire,  la  migraine 
disparaît. 
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Traitement.  Dans  les  forines  périodiques  :  quinine,  liqaeoi  ^ 
Fowler  (à  doses  progressives]  ;  dans  les  formes  irrt'gulièi-es  :  vaUf» 
nate  de  caféine,  paulinia  sorbilis  (2  à  4  gr.  par  jour).  bi-oaiUR4t 
potassium  à  haute  dose;  chez  les  chlorotiqucs  :  ferrugineux,  eai 
minérales,  séjour  à  la  campagne.  Dans  la  migraine  avec  spasme  «sco- 
laire, on  a  conseillé  dernièrement  de  faire  respirer  au  malade  2  i  5 
gouttes  de  nitrite  d'amijle;  Fileline  {Pflûger't,  Arch.  9  Bd.  18"4l  k 
considère  comme  paralysant  surtout  les  centres  vaso-moteurs  etlei 
origines  de  pneumogastrique  ^de  là  le  ralentissement  considéraUe  ih 
pouls).  Dans  la  migraine  angioparalytique  ou  angiodilatatrice,  Eolen- 
burg  et  Berger  vantent  Vexlrait  de  seigli'  ergoté  (à  l'intérieur  oa  ai 
injections  sous-cutanécs).  D'après  mes  observations,  les  dîfiïnob 
moyens  médicamenteux  n'ont  pas  une  action  durable  sur  l'cxciti- 
tion  des  appareils  vaso-moteurs;  on  réussit  bien  mieux  à  relever  1'^ 
nergie  des  centres  nerveux  vasculaires  par  l'hydrothérapit;,  les  bair^ 
de  mer,  l'air  des  montagnes,  une  gymnastique  rationnelle  et  ma- 
déj-ée.  Quelquefois,  Véleclrolhérapie  donne  aussi  de  bons  résultat^. 
Frommliold  emploie  le  courant  induit  primitif,  en  appliquant  lepAlr 
positif  à  la  nuque,  le  pâle  négatif  sur  l'orbite,  le  front,  la  ti-mpe  uu 
au  soiQmel  de  la  suture  sagittale,  pendant  3-5  minutes.  liulM  a  in- 
stitué  avec  plus  de  raison  un  traitement  galvanique,  avec  un  tars' 
conducteur  sur  le  grand  synipathiquc  cervical,  au  bord  exlenwdu 
sterno-mastoïdien,  et  l'autre  «onducleur  dans  la  pnunie  de  la  maiu. 
Dans  la  forme  spasinodique,  on  place  l'anode  sur  le  grand  synipi- 
tliiquc  (pour  en  diminuer  l'excitabilité)  ;  dans  la  forme  avec  dépie- 
sion,  on  y  place  la  cathode,  et,  pour  avoir  une  excitation  plusforlc 
on  se  sert  d'une  fermeture  métallique  et  du  commutateur. 

S.    «TROtHlE    UNLLtTÉBALE    M.    LA    FiCK  (RRMUTSOI-HIS    r»CUU). 

Cette  affection  singulière,  caractérisée  par  l'atrophie  des  partie' 
molles,  des  os  et  des  cartilages,  sur  une  des  moitiés  de  la  fac«.  a  élr 
appelée  par  Bergson  prosopodysmorphie  ;  par  Samuel  et  Bàrwinifl. 
atrophie  nerveuse  de  la  face  ;  par  Lande,  aplasie  lamimuse  progres- 
sive de  la  face;  par  Eulcnburg,  hémiatrophie  faciale  progi-essivc. 

La  maladie  débute  par  l'apparition  de  taches  blanches  sur  une 
moitié  de  la  face;  bientôt  survient  une  raréfaction  intense  du  Ou* 
adipeux  lous-cutané,  et  une  atrophie  des  différentes  couches  dr  ta 
peau,  avec  décoloration  circonscrite  ou  chute  des  poils  (â  la  t£le.  t 
la  barbe,  aux  sourcils),  et  diminution  ou  abohtion  complète  des  s^ 
crétions  cutanées,  surtout  de  l'enduit  sébacé.  Dans  Les  formes  Iré»- 
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accusées,  la  peau  est  rude,  boursouflée  ou  squameuse  :  quelquefois 
la  sensibilité  y  est  augmentée,  et  elle  est  le  siège  de  sensations  né- 
vralgiques et  de  parestliésies  circonscrites.  Pendant  longtemps,  les 
muscles  du  côté  intéressé  ne  présentent  aucune  modification  appré- 
ciable dans  leur  volume  ni  dans  leurs  réactions  électriques;  mais 
dans  les  formes  très-avancées  la  face  est  souvent  attirée  légèrement 
du  côté  atrophié,  et  on  trouve  de  l'amaigrissement  et  de  l'atrophie  des 
masséters,  de  la  musculature  des  lèvres  (Iluetcr,  Lande,  Hitzig,  Gutt- 
mann),  de  la  langue  et  des  piliers  du  voile  du  palais.  Les  causes  mo- 
rales déterminent  souvent  une  rougeur  de  la  joue  malade  ;  dans  d'au- 
tres cas,  ce  fait  ne  se  produit  pas.  Enfin  une  atrophie  extrême  s'em- 
pare aussi  du  squelette  osseux  et  cartilagineux  de  la  face  (cartilages 
nasaux,  os  malaire,  maxillaires  supérieur  et  inférieur)  avec  déplace- 
ment des  dents.  La  vue  se  conserve  intacte. 

Comme  conditions  étiologiques,  on  a  noté  les  suivantes  :  exan- 
thèmes aigus  (diphthérie,  Emminghaus),  refroidissement,  trauma- 
tisme, syphilis  (cas  de  Graefe  avec  paralysie  de  Toculo-moteur  externe 
et  du  trijumeau  à  gauche),  convulsions  épilepli formes  (M.  Meyer, 
Brunner),  affections  cérébrales  avec  hémiplégie  (Parry),  avec  névral- 
gie du  trijumeau  et  kératomalacie  (Pissling),  symptômes  d'irritation 
de  la  moelle  (observation  personnelle,  Wien,  med.  Presse,  1868). 
L'atrophie  unilatérale  de  la  face  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la 
femme;  les  premières  périodes  de  la  vie,  jusqu'à  vingt  ans,  fournis- 
sent les  cas  les  plus  nombreux  ;  la  maladie  a  une  prédilection  pour 
le  côté  gauche  de  la  face. 

Dans  un  cas  publié  par  Brunner  (Peienb.  med.  Zschr.  II,  Bd.,  1871),  une  femme 
de  vingt-sept  ans  est  prise  d'atrophie  faciale  gauche,  ayant  eu  auparavant  des  atta- 
ques épileptiformes  ;  les  cils  et  les  cheveux  blanchissent,  il  se  forme  des  taches 
d'un  gris  jaunâtre,  qui  ensuite  passent  au  brun;  il  y  a  des  douleurs  dans  la  joue  et 
Toeil  gauches,  et  des  élancements  dans  le  cou  et  le  thorax,  jusqu'à  la  région  épi- 
gastrique.  En  examinant  la  malade,  on  trouve  une  atrophie  complète  des  muscles 
frontal  et  temporal  gauches,  moins  prononcée  dans  les  muscles  de  Taile  du  nez, 
de  Tarcade  zygomatique  et  des  lèvres  ;  la  contractililé  faradique  et  galvanique,  la 
sensibilité  électro- musculaire  sont  normales,  Tinfluence  de  la  volonté  se  transmet 
bien  aux  fibres  qui  subsistent  dans  les  muscles  de  la  face. 

On  trouve  en  outre  la  pupille  gauche  dilatée,  réagissant  lentement  à  la  lumière, 
un  léger  degré  d'exophthalmie,  un  abaisAement  de  température  dans  le  côté  malade  de 
la  face;  la  sécrétion  sudorale  est  supprimée,  les  battements  cardiaques  irréguliers, 
ordinairement  accélérés.  Par  la  galvanisation  du  grand  sympathique,  on  obtient  un 
ralentissement  immédiat  du  cœur,  et  une  légère  dilatation  de  la  pupille;  la  moitié 
atrophiée  de  la  face  présente  alors  une  vive  rougeur,  et  se  couvre  d'une  transpiration 
abondante.  Le  courant  constant  ne  provoquait  pas  d'attaques  épileptiques  ,  ce  qui 
arrivait  au  contraire  avec  les  courants  d'induction,  même  faibles. 

Dans  un  cas  d'atrophie  f^auchede  la  face  rapporté  par  Guttmann  (Arch.  d.  Ptych., 
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I,  6d.,  1868),  la  gaWanisation  déterminait  aussi  du  côté  malade  une  rougeur  qui 
persistait  pendant  une  heure. 

Pour  Brunner,  il  s'agirait,  dans  son  observation,  d'une  irritation 
permanente  du  grand  sympathique  (suite  d'un  processus  inOamma- 
toire  ou  d'une  tumeur),  comme  dans  les  expériences  de  BifC  et  de 
Cl.  Bernard;  là  aussi  la  galvanisation  après  section  du  grand  sympa- 
thique cervical  déterminait  la  dilatation  et  la  paresse  de  la  pupille, 
Texophthalmie,  l'abaissement  de  la  température,  la  pâleur  de  la  con- 
jonctive, de  l'oreille  et  du  nez.  Quand  on  cessait  la  galvanisation,  on 
voyait  reparaître  les  symptômes  opposés,  propres  à  la  section  du 
sympathique.  En  l'absence  complète  de  données  anatomiques  pou- 
vant nous  éclairer  sur  l'atrophie  unilatérale  de  la  face,  nous  eu 
sommes  réduits  aux  hypothèses.  Certains  auteui*s  admettent  une 
atteinte  des  nerfs  vaso-moteurs  de  la  face  dans  les  branches  du  tri- 
jumeau; d'autres,  une  lésion  de  ses  fibres  trophiques,  ou  du  grand 
sympathique  cervical,  ses  lésions  traumatiques  ayant  occasionné 
un  léger  degré  d'atrophie  faciale.  Dans  un  cas  d'atrophie  faciale  li- 
mitée à  la  région  du  nerf  sous-orbitaire,Bâr^'inkel  a  diagnostiqué  une 
maladie  du  ganglion  sphéno-palatin  ;  il  n'y  a  rien  d'irrationnel  non 
plus  à  supposer  une  névrite  des  nerfs  faciaux  correspondant  aux 
parties  atrophiées. 

Le  pronostic  est  défavorable,  par  ce  fait  que  la  maladie  n'a  d'autre 
chance  de  s'enrayer  que  dans  un  arrêt  spontané  de  l'atrophie.  Les 
traitements  médicamenteux,  hydrothérapiques  et  électriques  sont 
restés  jusqu'ici  impuissants. 

3.    MAIJkDlB   DE   BASEDOW. 

Cette  triade  symptomatique  (excitation  cardiaque,  goitre  et  ex- 
ophthalmie),  déjà  connue  de  Stokes,  n'a  été  établie  comme  une  forme 
morbide  distincte  que  par  Graves  (1835)  et  Basedow,  et  depuis  une 
vingtaine  d'années  on  l'a  observée  plus  souvent  et  avec  plus  d'atten- 
tion. Le  premier  signe  pathognomonique  de  la  maladie  est,  en  géné- 
ral, une  excitation  cardiaque  intense^  se  produisant  d'abord  sous 
l'influence  de  causes  excitantes,  puis  même  à  l'état  de  repos,  avec 
accélération  du  pouls  (120,  160  par  minute),  irrégularité  du  cœur, 
battements  énergiques  et  souffle  dans  la  carotide,  dans  les  vaisseaux 
de  la  glande  thyroïde  ordinairement  dilatés,  et  souvent  jusque  dans 
l'aorte  abdominale.  A  l'exploration  physique  du  cœur,  souvent  on  ne 
trouve  rien  d'anormal;  d'autres  fois,  après  une  longue  durée  de  la 
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maiadiet  on  constate  un  souffle  systolique  et  de  l'hypertrophie  car- 
diaque. 

Au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  on  voit  appa- 
raître une  tuméfaction  de  la  glande  thyroïde;  la  glande  est  ordinaire- 
ment tuméfiée  dans  un  seul  de  ses  lobes,  traversée  parfois  d'artères 
disant  entendre  un  bruit  de  souffle  ;  plusieurs  années  après,  elle 
prend  une  consistance  plus  dure,  et  est  soulevée  régulièrement  par 
les  pulsations  de  ses  vaisseaux.  Soit  à  la  même  époque,  soit  plus  tôt 
ou  plus  tard,  les  detix  yeiix,  ou  quelquefois  un  seul,  deviennent  de 
plus  en  plus  proéminents,  et  finissent  par  revêtir  celte  fixité  par- 
ticulière de  Toeil  du  bœuf.  La  fente  palpébrale  est  largement  ouverte, 
les  battements  des  paupières  sont  rares  et  incomplets,  et,  comme 
Graefe  l'a  montré  le  premier,  la  paupière  supérieure  participe  incom- 
plètement aux  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  du  globe 
oculaire  ;  Stellwag  a  observé  l'abolition  des  mouvements  de  latéralité 
des  deux  yeux,  avec  conservation  de  la  convergence  des  axes  optiques 
{ÏVien.  med.  Jahrb.,  XVII  Bd.,  1869);  0.  Becker  a  signalé,  comme 
syptôme  nouveau,  des  pulsations  artérielles  spontanées  de  la  rétine 
(W.  med,  Wêchr.,  1873).  Dans  beaucoup  de  cas,  la  cornée  perd  sa 
sensibilité;  sa  surface  devient  sèche,  mate,  et  Graefe  a  vu  14  fois  des 
ulcérations  de  l'œil  (Berl.  klin.  Wschr.  Aug.,  1867).  Les  pupilles 
sont  tantôt  dilatées,  tantôt  rétrécies  ou  normales  ;  la  conjonctive  est 
rouge,  quelquefois  avec  du  chémosis;  la  sécrétion  des  larmes  est 
souvent  très-abondante.  A  Tophlbalmoscope,  Gi^aefe  a  trouvé,  dans 
quelques  cas  seulement,  une  dilatation  et  de  fortes  sinuosités  des 
veines  de  la  rétine. 

Comme  symptômes  concomitants  du  goitre  exophthalmique,  on  a 
observé,  outre  la  parësie  de  la  paupière  supérieure,  une  paralysie 
partielle  de  la  face  et  une  double  paralysie  de  l'oculo-moteur  externe 
(Stellwag);  comme  troubles  sensitifs  et  vaso-moteurs ,  on  a  noté  les 
suivants  :  anesthésies  partielles  ou  douleurs  névralgiques  sous  la  dé- 
pendance du  trijumeau;  dilatations  vasculaires  circonscrites  sur  le 
tégument  externe  (production  d'érythème  au  contact  du  cuir  chevelu, 
taches  cérébrales  de  Trousseau),  uni-  ou  bilatérales,  quelquefois  avec 
retours  paroxystiques  (Stellwag)  ;  rougeur  d'une  moitié  de  la  face, 
avec  pâleur  anormale  de  l'autre  côté  ;  élévation  de  température  (Teis- 
aier,  Gheadle,  Eulenburg,  Guttmann),  avec  sensation  de  chaleur  et 
hypersécrétion  sudorale;  gonflement  œdémateux  des  paupières,  de 
la  conjonctive,  des  lèvres  ou  de  la  peau  de  la  face;  chez  un  malade  de 
Stellwag,  gonflement  de  toute  la  région  cervicale,  et  accès  d'asthme 
périodiques.  Geigel,  Solbrig  et  Andrews  ont  observé  des  troubles  psy- 
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chiques  (exaltation,  mélancolie  et  même  manie),  qui  diminuèrent  de 
violence  à  mesure  que  s'améliorait  l'aflection  première. 

La  triade  symptomatique  du  goitre  exophthalmique  peut  être  dis- 
sociée par  l'absence  de  l'un  ou  l'autre  de  ses  symptômes  essentiels. 
Ainsi,  sur  58  cas  relevés  par  Buscli  (Lehrb.  d.  Herzkrankh,  186*1. 
les  phénomènes  cardiaques  manquaient  3  fois  et  le  goitre  4  fois,  bans 
les  cas  de  Praêl  et  Fischer,  la  maladie  de  Basedow  se  bornait  à  une 
exophthalmie  double;  mais  le  diagnostic  était  confirmé  parle  défaut 
d'harmonie  entre  les  mouvements  des  yeux  et  ceux  des  paupières,  et 
par  d'autres  phénomènes  généraux. 

Les  recherches  anatomiques  pratiquées  dans  un  certain  nombre  de 
cas  ont  donné,  comme  lésions  locales^  une  infiltration  sëi*euse  ou  une 
prolifération  du  tissu  adipeux  rétro-oculaire;  Naumann  a  trouvé  une 
dégénérescence  athéromateuse  de  l'artère  ophthalmique  ;  Reckiing- 
hausen  et  Schoch,  une  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  ocu- 
laires ;  dans  un  cas  de  Schnitzler  (Med.  Halle^  1864),  Rokitansky  a  vu 
la  paroi  interne  de  la  cavité  orbitaire,  formée  par  Tethmoîde,  d'une 
dureté  insolite,  convexe,  proéminant  vers  la  cavité  orbitaire  et  la  ré- 
trécissant très-notablement  en  arrière;  les  sinus  de  Tethmoîde  énormé- 
ment dilatés,  gorgés  d'un  mucus  purulent,  et  leurs  parois  très-èpais- 
sies.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  glande  thyroïde  présentait  un  gonfle- 
ment hypcrémique,  de  Thypcrplasic  ou  des  dilatations  vasculaires.  Le 
cœur  était  souvent  exempt  d'anomalies;  d'autres  fois  on  a  trouvé  uiie 
dégénérescence  amyloïde  du  muscle  cardiaque,  de  la  dilatation  ou  de 
l'hypertrophie,  des  lésions  valvulaires,  de  l'atherôme  des  gros  vais- 
seaux (de  l'aorte  ascendante,  dans  un  ras  de  Praêl). 

Les  altérations  observées  dans  le  système  nerveux  sont  les  sui- 
vantes :  foyers  de  ramollissement  à  la  base  du  lobe  cérébral  antérieur, 
rainollissenïent  de  la  couche  optique,  des  tubercules  quadrijumeaux 
et  du  cervelet  (obsei*v.  de  Praél,  lésions  probablement  d'origine  em- 
bolique)  ;  altérations  diverses  du  grand  sympathique.  Trousseau  et 
Lancereaux,  et  plus  récemment  Knight,  ont  trouvé  une  augmentation 
du  tissu  conjonctif,  une  atrophie  et  une  diminution  des  cellules  ner- 
veuses dans  le  grand  sympathique  cervical;  Beveridge  a  vu  un  épais- 
sissement  et  une  dégénérescence  tuberculeuse  du  cordon  sympathique, 
et  des  filets  se  rendant  à  Fartère  thyroïdienne  inférieure  et  à  la  ver- 
tébrale; de  plus,  une  hypertrophie  et  une  induration  des  ganglions 
cervicaux  moyens  et  inférieurs,  qui  étaient  remplis  d'une  masse  gra- 
nuleuse, et  rappelaient  Taspect  de  ganglions  lymphatiques  tubercu- 
leux; dans  le  cas  de  Moore,  le  ganglion  cervical  inférieur  était  pres- 
que complètement  détruit  et  remplacé  par  du  tissu  conjonctif  et  adi- 
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peux.  Rccklinghausen  et  Bieriner  ont  trouvé  de  l'atrophie,  Virchow, 
de  l'hypertrophie  et  de  Tépaississement  interstitiel  du  grand  sympa- 
thique cervical.  Dans  un  cas  de  Geigel^  le  sympathique  cervical  des 
deux  côtés  était  environné  d'une  gaine  d'un  tissu  conjonctif  épais, 
riche  en  graisse  ;  mais  dans  les  nerfs  eux-mêmes  et  dans  les  ganglions, 
à  part  une  pigmentation  brune  intense  de  ces  derniers,  on  ne  décou- 
vrait au  microscope  aucune  altération  ;  il  y  avait  en  outre  des  obli- 
térations du  canal  central  de  la  moelle,  autour  duquel  on  voyait 
la  moelle  augmentée  de  consistance,  une  légère  prolifération  de 
la  névroglie,  et  une  réplétion  manifeste  des  capillaires.  Par  contre, 
dans  les  cas  publiés  par  Paul,  Fournier,  OUivier,  Rabejac  et  Wilks, 
le  microscope  ne  révélait  aucune  altération  du  grand  sympa- 
thique. 

Les  conditions  éiiologiques  le  plus  fréquemment  invoquées  sont  les  commotions 
morales  vives,  les  efforts  physiques  ou  intellectuels  exagérés.  Bouillaud  a  vu  la 
maladie  se  développer  sous  Tinfluence  de  Tonanisme,  Graefe  Ta  vue  atteindre  eu 
quelques  jours  son  maximum  d'intensité,  à  la  suite  d'une  excitation  sexuelle  inso- 
lite. Dans  un  cas  de  Begbie  et  un  autre  de  Graefe,  les  premiers  symptômes  s'étaient 
montrés  à  la  suite  d'un  coup  violent  sur  la  tête.  Gomme  caitses  p-édisposanles,  on 
peut  citer  l'anémie  (maladies  graves,  accouchement,  hémorrhagies),  l'état  névro- 
pathique  prononcé  et  l'hystérie.  Sous  l'influence  de  ces  causes,  on  comprend  que  le 
sexe  féminin  soit  de  beaucoup  le  plus  sujet  à  la  maladie.  Sur  27  cas  de  Rom- 
berg  et  Henoch ,  il  y  a  24  femmes,  et  20  sur  25  observations  de  Taylor  ;  Praél  n'a 
vu  qu'un  homme  sur  9  cas  ;  d'après  Grxfe,  la  proportion  serait  d'un  contre  sept. 
Le  plus  grand  nombre  des  cas  se  déclare  de  20  à  40  an3»  Par  exception,  Stokes  et 
Trousseau  ont  vu  la  maladie  chez  des  enfants,  et  chez  des  femmes  après  60  ans. 

Les  opinions  les  plus  diverses  ont  été  émises  sur  la  nature  de  cette 
singulière  maladie.  Basedow,  et  plus  récemment Hiffelsheim  et  Beau, 
admettaient,  comme  phénomène  primordial,  une  modification  du 
sang  analogue  à  la  chlorose  ;  mais  rexpéricnce  est  contraire  à  cette 
manière  de  voir,  car  chez  le  plus  grand  nombre  des  chlorotiques,  il 
n'existe  aucun  signe  de  la  maladie  en  question,  et  le  goîlrc  exophthal- 
mique  se  développe  aussi  à  l'état  aigu  chez  des  sujets  d'ailleurs  bien 
portants,  chez  des  hommes,  des  enfants,  et  à  la  suite  des  causes  les 
plus  diverses  (influences  traumatiques,  psychiques  et  sexuelles).  On 
ne  peutpas  admettre  davantage  l'explication  dePiorry,  Bouillaud,  etc., 
qui  rattachent  les  symptômes  pathognomoniques  de  la  maladie  à  la 
compression  exercée  par  la  glande  thyroïde  hypertrophiée,  sur  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  du  cou,  ou  sur  le  grand  sympathique  cervical 
(Koeben)  ;  car  la  tuméfaction  thyroïdienne  n'apparait  pas  en  premier 
lieu,  et  des  goitres  très-volumineux ,  ou  des  tumeurs  comprimant  le 
sympathique  ne  donnent  jamais  lieu  aux  mêmes  phénomènes  iaor- 
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bides.  L'hypothèse  de  Stokes,  qui  rattache  le  goitre  et  rexophthaluik: 
à  l'hypertrophie  du  cœur,  n'est  pas  plus  satisfaisante,  car  très^u- 
vent,  dans  la  maladie  de  Basedow,  l'exploration  physique  du  cœur  ne 
révèle  rien  d'anormal ,  et  d'autre  part  des  affections  organiques  du 
cœur  très-prononcées  ne  s'accompagnent  d'aucun  de  ces  symp- 
tômes. 

Une  théorie  qui  s'accorde  beaucoup  mieux  avec  la  physiologie  et 
avec  les  faits  cliniques,  est  celle  qui  rapporte  la  maladie  de  Basedov 
à  une  affection  du  grand  sympathique,  et  qui  compte  parmi  ses  adhé- 
rents Aran,  Trousseau,  Charcot,  Friedreich,  Geigel,  Gnefe,  etc.  On 
sait,  d'après  les  expériences  de  Bifii  et  de  Cl.  Bernard,  que  la  section 
du  grand  sympathique  cervical  détermine  une  dilatation  des  vaisseaux 
de  la  tête  et  du  cou,  et  une  élévation  de  température  dans  Toreilleda 
côté  intéressé;  ensuite,  la  cornée  s'aplatit,  la  pupille  se  contracte  et 
le  globe  oculaire  s'enfonce  dans  l'orbite  ;  tandis  que  par  la  galvanisa- 
tion du  bout  central  du  grand  sympathique,  la  fente  palpébi*ale  s'élar- 
git, la  cornée  reprend  sa  convexité,  et  l'œil  fait  saillie  hors  de  l'orbite. 
Partant  de  ces  données  expérimentales,  Geigel  (Wûrzb.  med.  Zickr.. 
7  Bd.,  1866)  explique  le  goitre  exophthalmique  par  la  paralysie  des 
nerfs  vasculaires  céphaliques  et  cervicaux  contenus  dans  le  grand 
sympathique  cervical ,  et  par  l'irritation  concomitante  de  ses  fibres 
oculo-pupillaires. 

Plusieurs  signes  cliniques  confirment  le  fait  d'une  paralvsie  du 
grand  sympathique  dans  la  maladie  de  Basedow.  La  paralysie  de? 
fibres  vasculaires  sympathiques  du  cou  et  de  la  tôte  déterminerait 
primitivement  une  réplétion  sanguine,  dont  la  persistance  entraîne- 
rait l'accumulation  du  tissu  adipeux  dans  l'orbite,  et  d'éléments  col- 
loïdes ou  conjonclifs  dans  la  glande  thyroïde;  l'affaiblissement  de 
l'action  nerveuse  dans  les  nerfs  vaso-moteurs  cardiaques  du  grand 
sympathique,  commanderait  l'exagération  des  battements  cardiaques. 
D'autres  faits  encore  viennent  à  l'appui  de  la  môme  interprétation  : 
l'élévation  de  température  notée  chez  beaucoup  de  malades;  les  ula^ 
rations  de  la  cornée,  déjà  considérées  par  Graefe  comme  de  nature 
névroparalytique;  la  rougeur  et  la  chaleur  unilatérales  ou  bilatérale^ 
de  la  face,  observées  par  Stelhvag  et  Geigel  ;  les  dilatations  vascu- 
laires circonscrites  du  tégument  externe,  et  les  œdèmes  partiels  dos 
muqueuses;  le  fait  de  Gr<efe,  où  la  maladie  se  développa  rapidement 
en  l'espace  de  quelques  jours,  après  une  excitation  sexuelle inten>^\ 
suivie  pendant  une  demi-heure  de  tioubles  vaso-moteurs  três-pp'- 
noncés,  etc. 

Pour  nous  rendre  compte,  d'après  la  théorie  précédente,  des  inm- 
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leslatious  contradictoires  du  goitre  exophthalmiquc ,  nous  sommes 
forcés  d'admettre  une  excitation  et  une  paralysie  simultanées  du  grand 
sympathique,  tandis  que  nous  arrivons  à  une  compréhension  beau- 
coup plus  naturelle  et  plus  simple  des  troubles  vaso-moteurs,  en  in- 
terprétant les  symptômes  d'après  les  dernières  expériences  de  Goltz 
(loc.  cit.).  Si  Ton  admet  que  la  dilatation  vasculaire  n'est  pas  un  fait 
de  paralysie,  mais  bien  un  processus  actif,  par  fonctionnement  exa- 
géré des  nerfs  vaso-dilatateurs ,  on  comprend  alors  que  les  dilatations 
vaseulaircs  et  les  hyperémics  prolongées  dans  la  glande  thyroïde  et . 
dans  l'orbite  provoquent  l'hyperplasie  et  la  prolifération  conjonctives, 
la  formation  d'un  goitre  et  la  saillie  du  globe  oculaire;  l'augmenta- 
tion de  l'afflux  sanguin  expliquerait  aussi  l'excitation  des  ganglions 
cardiaques,  l'élévation  de  température  plusieurs  fois  observée,  et  les 
phénomènes  d'excitation  psychique.  Nous  aurions  donc  affaire,  dans 
la  maladie  de  Rasedow,  à  une  névrose  par  irritation  de  l'appareil 
vaso-moteur;  quant  aux  actions  opposées  des  nerfs  qui  cheminent 
ensemble  dans  le  grand  sympathique,  c'est  à  l'excitation  de  leurs 
centres  médullaires  respectifs  qu'il  faudrait  les  rapporter. 

La  marche  de  la  maladie  de  Basedow  est  presque  toujours  chroni- 
que, et  comprend  des  mois  ou  des  années.  Dans  les  cas  récents  6t 
chez  les  sujets  «jeunes ,  la  guérison  est  possible  (comme  le  montrent 
les  observations  de  Praêl  et  d'autres)  ;  le  plus  souvent,  on  obtient 
une  certaine  amélioration,  mais  les  récidives  ne  sont  pas  rares.  Traù 
temetU.  Cures  de  lait,  de  petit-lait  ou  de  raisin,  à  la  campagne  (Graefe), 
petites  doses  de  fer  ou  d'iodurc  de  fer;  contre  les  palpitations,  appli- 
cations de  glace  sur  la  région  précordiale  (Aran)  ;  dans  quelques  cas, 
Trousseau  a  obtenu  de  bons  résultats  d'un  traitement  hydrothéra- 
pique  modéré.  De  nos  jours,  Dusch,  Guttmann,  Wietfeld  et  Chvostek 
ont  eu,  par  la  galvanisation  dans  la  maladie  de  Basedow,  des  amélio- 
rations notables,  avec  diminution  de  la  fréquence  du  pouls,  du  goitre 
et  des  autres  accidents.  On  fait  passer,  pendant  8-10  minutes,  un 
courant  galvanique  stabile  ascendant,  de  un  à  dix  éléments,  à  travers 
le  sympathique  cervical  (l'anode  dans  la  fossette  mastoïdienne,  et  la 
cathode  sur  le  ganglion  cervical  supérieur)  ;  on  le  dirige  aussi  trans- 
versalement à  travers  la  tumeur  thyroïdienne  ;  ou  bien,  on  applique 
un  courant  ascendant  sur  les  vertèbres  cervicales  et  dorsales  supé- 
rieui'es. 
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4.   TROUBLES  NERVEUX  TRAUMÀTIQUES  «T  RHUHATIMAUX  SOUS   LA  DÉPEnAKE 

DU  GRAED  8TIIPATBIQUB. 

Aux  lésions  traumatiques  du  grand  sympathique  appartiennent  les 
symptômes  d'excitation  et  de  dépression  des  nerfs  vaso-moteurs, 
quand  le  système  sympathique  est  comprimé  par  des  tumeurs,  ou 
atteint  par  des  traumatismes  ;  phénomènes  où  Ton  peut  voir  aussi. 
avecGoltz,  une  irritation  fonctionnelle  des  nerfs  vaso-constricteurs 
ou  vaso-dilatateurs,  comparable  aux  résultats  obtenus  par  TexcitatioD 
ou  la  section  expérimentales  du  sympathique  cervical. 

Dans  les  tumeurs  de  la  région  latérale  du  cou  ou  de  V orifice  supé- 
rieur de  la  cavité  thoracique ,  on  voit  souvent  prédominer  ce  qu'on 
nomme  les  symptômes  de  dépression.  C'est  ainsi  que  dans  les  néo- 
plasmes ou  les  tumeurs  ganglionnaires  du  cou  (Heineke,  Ogle,  Wille- 
brand),  dans  les  anévrysmes  de  l'aorte  ou  du  tronc  brachio-cépha- 
lique  (Gairdncr,  Coates),  on  a  observé  un  rétrécissement  des  pupilles; 
dans  un  de  ces  derniers  cas,  il  y  avait,  sur  la  moitié  de  la  face  du  côté 
intéressé,  une  sueur  froide^  alternant  avec  des  bouffées  de  chaleur. 
Chez  un  malade  de  Yerneuil,  qui  subit  la  ligature  delà  carotide  pour 
une  tumeur  de  la  parotide,  on  nota  peu  de  temps  après  une  contrac- 
tion persistante  de  la  pupille,  de  la  chaleur  avec  dilatation  vasculaire 
à  la  tempe,  à  la  gencive,  et  une  tianspiration  abondante  sur  la  moitié 
de  la  face  du  côté  opéré  ;  symptômes  que  l'on  reproduit  expérimen- 
talement sur  les  animaux  par  la  section  du  grand  sympathique  cer- 
vical. 

Souvent  les  tumeurs  des  ganglions  cei'vicaux,  les  anévrysmes  de 
Faorte,  comme  l'excitation  électrique  du  sympathique  cervical,  dé- 
terminent la  dilatation  des  pupilles.  J'ai  rapporté,  page  335,  des  ob- 
servations soit  personnelles,  soit  empruntées  aux  auteui*s,  de  carie, 
de  tuberculose  et  de  cancer  des  vertèbres  cervicales  supérieures,  avec 
dilatation  pupiilaire  unilatérale.  Chez  un  malade  de  KJdd,  pendant 
l'évolution  d'un  phlegmon  suppuré  du  cou  avec  frissons,  il  y  avait 
tantôt  dilatation,  tantôt  contraction  de  la  pupille  droite,  qui  ne  re- 
vint à  l'état  normal  qu'après  l'ouverture  de  Tabcès.  Chez  un  malade 
atteint  d'un  goitre  kystique,  avec  mydriase  et  exophthalmie  légèrv. 
Demme  trouva  à  Tautopsic  une  rougeur  notable  du  sympathique  cer- 
vical gauche,  et  une  infiltration  séreuse  des  tissus  adjacents.  Dan? 
un  cas  d'Eulenburg,  un  goitre  vasculaire  du  lobe  droit  s'accompa- 
gnait de  mydriase,  d'une  parésic  de  l'accommodation,  et  d'un  abais- 
sement de  température  dans  l'oreille  droite  ;  dans  la  maladie  de  fia* 
scdow,  il  n'y  a  pas  de  symptômes  pupillaires,  l'exophthaimie  c^t 
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double,  et  la  température  est  augmentée  dans  les  deux  conduits  audi<* 
tifs.  De  nos  jours,  Gerhardt  et  Rossbach  ont  observé  des  irritations 
mécaniques  du  nerf  vague  (avec  ralentissement  du  cœur),  et  du 
grand  sympathique  (avec  dilatation  pupillaire),  par  des  tumeurs  sus- 
claviculaires  et  médiastines. 

Les  eiemples  de  lésions  traumatiques  isolées  du  grand  sympathiqtie 
cervical  sont  extrêmement  rares,  et  Ton  n'en  possède  jusqu'ici  qu'un 
très-petit  nombre.  Pendant  la  guerre  d'Amérique,  Mitchell,  More- 
house  et  Keen  (/.  c.  )  ont  vu  un  soldat  qui  avait  reçu  une  balle  du 
côté  droit,  en  arrière  de  la  branche  inférieure  du  maxillaire,  au  ni- 
veau du  bord  anténeur  du  stemô-mastoïdien  ;  la  balle,  après  avoir 
traversé  le  cou  de  part  en  part,  était  sortie  à  gauche,  au-dessous  et  à 
un  centimètre  environ  de  l'angle  inférieur  du  maxillaire  ;  la  blessure 
avait  guéri  en  six  semaines.  L'examen  du  malade,  pratiqué  à  la 
dixième  semaine  seulement,  montra  la  pupille  droite  (surtout  l'œil  étant 
dans  l'ombre)  exlraordinairement  petite^  et  du  même  côté  il  y  avait 
de  la  myopie^  un  léger  ptosis^  de  la  rougeur  de  la  conjonctive  et  des 
douleurs  frontales.  Plusieurs  fois,  à  la  suite  d'efforts,  on  nota  une 
rougeur  insolite  de  la  moitié  gauche  de  la  face.  Au  repos,  la  tempé- 
rature était  normale  dans  la  bouche  et  les  deux  oreilles.  Cet  ensemble 
de  symptômes  s'accorde  parfaitement  avec  les  résultats  de  la  section 
expérimentale  du  grand  sympathique  chez  les  animaux,  ainsi  qu'avec 
les  observations  pathologiques  rapportées  plus  haut.  Kâmpf  a  pré- 
senté un  soldat  {Ges.  d.  Wien,  Aerzte,  8  mars  1872)  qui  avait  eu  une 
blessure  du  sympathique  droit,  par  plaie  de  la  région  cervicale,  et 
qui  présentait  un  myosis  paralytique  droit,  sur  lequel  la  galvanisa- 
tion répétée  fut  sans  influence. 

Les  blessures  de  la  moelle  cervicale  et  celles  du  plexus  brachial 
entraînent  aussi  des  troubles  dépendant  du  grand  sympathique  cer- 
vùxU,  Les  troubles  oculo-pupillaires  qui  se  produisent  en  pareil  cas, 
et  leurs  raisons  anatomiques,  ont  été  exposés  page  328.  J'y  ai  donné 
aussi  un  exemple  de  lésion  de  la  moelle  cervicale,  avec  un  ralentis- 
sement persistant  du  pouls,  et  une  dilatation  très-notable  de  la  pu- 
pille gauche.  Rendu  a  publié  ensuite  des  observations  de  fractures 
des  vertèbres  cervicales,  où  la  mydriase  unilatérale  s'accompagnait 
d'autres  symptômes  d'excitation  ;  tandis  que  dans  des  luxations  des 
vertèbres  avec  symptômes  de  paralysie,  et  dans  mes  deux  observa- 
lions  de  carie  de  l'apophyse  odontoïde,  rapportées  page  334,  on  no- 
tait du  myosis.  Dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  et  dans  cer- 
taines formes  d'ataxie,  on  constate  aussi  un  rétrécissement  considé- 
rable de  la  pupille,  du  côté  le  plus  malade.  Dans  ces  cas,  il  survient 
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quelquefois  des  attaques  périodiques  de  sciatique  (ordînait 
.avec  hypereslhésie  cutanée),  pendant  lesquelles  une  mydriase 
modique  se  montre  du  môme  côté  que  la  névralgie.  J'ai  coi 
aussi,  dans  les  paroxysmes  de  la  cliorée,  une  dilatation  spasinodiq* 
des  pupilles  (voy.  p.  605). 

Dans  les  lésions  traumatigucs  du  plexus  brachial.  Hulchin»on* 
noté  un  myosis  unilatéral,  un  rétrécissement  de  la  fente  palpèbrafe. 
et  une  élévation  de  tem|)ératurc  du  ci>té  correspondant  de  la  f»«: 
Seeligraiiller  a  observé  en  outre  (fl.  Icliti.  Wscki:,  1870  et  1872)  IV- 
faissement  et  l'atrophie  de  la  joue  du  cûlé  de  la  blessure,  et  dans  un 
cas  une  paralysie  du  nerf  cubital  (avec  atrophie  et  ancstliésie,  suites 
de  névrite). 

Parmi  les  troubles  nerveux  dépendant  du  grand  sympathique  cw- 
vical,  il  faut  citer  encore  V hypersécrétion  unilatérale  de  la  xurur. 
ïhyperhidrose  ou  l'éphidrone  unilatérales.  Dans  les  cas  de  compression 
unilatérale  du  grand  sympathique,  rapportés  plus  haut,  nous  aiora 
déjà  signalé  d'un  cûté  la  production  exagérée  de  la  sueur.  De  uip 
jours,  Nitzeinadel,  Clivostek.  etc.  ont  publié  des  cas  d'éphidrosf 
unilatérale  liée  à  la  maladie  de  Basedow  ou  au  diabète  ;  sur  le  cAtr 
delà  face  qui  était  le  siège  de  l'hypersécrétion  sudorale,  la  pupille 
était  rétrécie.  la  peau  rouge  et  la  température  élevée.  A  la  *uik 
d'une  parotidite  suppurée,  Boikin  a  vu  du  même  cûlé  une  élévation 
de  température,  avec  renforcement  des  pulsations  dans  les  artém 
temporales  et  faciales.  Chez  le  malade  de  Chvostek,  la  gatvaDisalion 
du  sympathique  ceivical  déterminait  une  sueur  profusc  sur  la  uioiIn 
correspondante  de  la  face,  tandis  que  le  malade  de  Nitzeinadel  oETni! 
un  l'ésultat  tout  contraire.  Chez  un  malade  de  Frânkel  {Inaug.  ùiu., 
Drcslau,  1874).  atteint  d'hypertophie  du  cœur  et  de  la  glande  UiT- 
roidc,  d'accès  dypsnéiques,  et  d'byperhidrose  de  la  moitié  gauche  ik 
la  face,  Ebstein  trouva  à  l'autopsie,  sur  le  grand  sympathique  ar- 
vical  gauche,  des  nodules  arrondis,  gras  comme  des  grains  d> 
sable,  d'un  brun  noirâtre,  qui  furent  reconnus  au  Diicroscopt 
pour  des  dilatations  t^ariqueuses  des  vainxeaux,  avec  formation  il 
cellules  fusiformes  dans  la  paroi  vasculaire;  le»  cellules  gang&m- 
naires  étaient  fortement  pîgmenlées,  remplies  de  corpuscules  fon(^ 
Un  malade  de  Seguin  {Amer.  Joum.  of  med.  Science,  oct.  I87ÏJ 
présentait  une  suppression  delà  sueur  du  côté  droit  de  ta  face  élit 
cou,  même  quand  il  y  avait  une  transpiration  abondante  du  dH 
gauche;  à  l'autopsie  on  trouva  le  sympathigue  cervical  droit  aéi^ 
renl  à  la  gaine  des  vaisseaux  et  du  pneumogastrique,  avec  injeeliw 
vive  du  guuglioa  supérieur  et  des  parties  adliérentâs. 
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Mous  avons  fait  connaître,  page  665,  les  phénomènes  de  spasme  et 
de  dilatation  vasculaires  produits  expérimentalement  par  V action  du 
froid  sur  les  nerfs  vasculaires  cutanés.  Nothnagel  a  publié  (Arch.  f, 
klin.  Medic,  2  Éd.,  1867)  des  observations  relatives  à  l'influence  du 
froid  sur  le  développement  de  troubles  nerveux  vaso-moteurs.  Dans 
tous  ces  cas,  l'affection  s'était  montrée  chez  des  femmes,  surtout  aux 
avant-bras  et  aux  mains,  après  des  lavages  à  Teau  froide.  Il  y  avait 
de  l'engourdissement,  de  la  raideur  des  membres,  des  douleurs  né- 
vralgiques, une  diminution  manifeste  de  la  sensibilité,  de  la  diffi- 
culté pour  les  petits  mouvements,  de  la  pflleur  ou  de  la  blancheur 
des  doigts  et  des  mains,  et  un  abaissement  réel  de  la  température. 
C'est  du  spasme  artériel  causé  par  le  froid,  que  dépendent  Tanémie 
locale,  ainsi  que  tous  les  autres  troubles  de  Tinnervation.  Dans  les 
affections  vasculo-nerveuses,  Chapman  a  agi  sur  les  nerfs  vasculaires, 
par  des  applications  chaudes  ou  froides  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale. 

Dans  un  cas  d'Ëulenburg  et  Landois  {Wien.  med.  Wschr.^  n**  56, 
1868),  il  s'agissait  de  spasmes  vasculaires  revenant  par  accès,  sur- 
tout dans  la  sphère  du  nerf  médian  droit,  et  s'accompagnant  de 
troubles  de  la  motilité  (tremblements  avec  flexion  des  doigts  et  op- 
position du  pouce).  Pendant  le  traitement  galvanique,  on  vit  sur- 
venir, comme  phénomène  intercurrent,  une  émption  d'urticaire  à  la 
paume  de  la  main  et  à  la  face  palmaire  de  Tavant-bras.  Le  traite- 
ment  de  ces  névroses  vasculaires  rhumatismales  doit  avoir  pour  but 
le  relâchement  du  spasme  des  vaisseaux  ;  on  a  pour  cela  les  frictions 
énergiques,  les  liniments  volatils,  et  surtout  le  courant  continu.  On 
fait  passer  un  courant  stabile  des  vertèbres  cervicales  au  plexus  bra- 
chial, pendant  3-5  minutes  (Nothnagel) . 

Nous  avons  dit  précédemment  que,  dans  la  fièvre,  le  stade  de 
frisson  s'accompagne  d'un  spasme  vasculaire,  avec  pâleur  consécu- 
tive des  parties  superficielles  du  corps  ;  dans  le  stade  de  chaleur,  il 
y  a  dilatation  des  vaisseaux,  rougeur  de  la  peau  et  transpiration.  Le 
point  de  départ  de  ces  phénomènes  doit  être  dans  les  centres  spinaux 
de  riimei*vation  vasculaire,  surtout  dans  ceux  de  la  moelle  allon- 
gée. La  fièvre  résulte,  pour  Cl.  Bernard,  d'une  parésie  du  grand 
sympathique;  il  B'appuie,  dans  cette  manière  de  voir,  sur  ce  fait 
que  chez  un  animal  atteint  de  fièvre,  l'excitation  du  bout  central 
d'un  nerf  sensitif  fait  cesser  l'élévation  de  température. 
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Nous  avons  déjà  fuil  remarquer  que  l' lin  perfection  de  nos  connais- 
sances actuelles  sur  l'innervalioi)  cardiaque,  et  l'absence  de  données 
anatomo-pathologiques  suftisantes,  nous  empêchent  d'arriver  a  ave 
intei-prétation  clinique  des  troubles  du  système  nerveux  du  cœur. 
Tout  en  renvoyant,  pour  les  syniptûmes  de  l'angine  de  poitrine,  à  li 
page  747,  nous  dirons  ici,  pour  être  complets,  qu'un  certain  nombre 
de  faits  tendent  à  démontrer  une  participai  ion  (au  moins  parliclle) 
du  système  grand  sympathique  aux  symptômes  de  Vangine  de  poi- 
trine. D'après  les  recherches  de  Bezold  {Travaux  du  laboraloirr  df 
physiologie  de  Wûrzbourg,  1867),  le  cœur  reçoit  des  libres  svTopa- 
tliiques,  les  unes  contenues  dans  le  sympathique  cervical,  les  autn? 
provenant  du  cerveau  et  se  rendant  au  ganglion  cervical  inférieur  d 
aux  plexus  cardiaques,  par  la  moelle  cervicale  et  la  moelle  dorsale; 
ces  fihres  pourraient  transmettre  au  cœur  des  incitaltons  centrales, 
avec  ralentissement  de  ses  contractions.  Une  observation  de  Lanc«- 
reaux  (Gai.  méd.,  1864)  montre  que  les  altérations  du  plexus  car- 
diaque peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  d'angine  de  poilriiK: 
le  malade,  sujet  à  des  attaque»  de  sténocardie,  fut  emporté  par  i'un« 
d'elles,  et  l'on  trouva  à  l'autopsie  des  lésions  de  l'aorle,  un  rélnfi»- 
scment  considérable  des  artères  coronaires,  une  injectinn  vite  drt 
parois  vasculaires  rt  du  plexus  cardiaque,  une  accumulaliun  df 
noyaux  dans  les  filets  neneux  et  les  ganglions,  entre  les  tuhcs  ner- 
veux plus  ou  moins  comprimés. 

Comme  les  nerfs  vasculaires  du  cœur  sont  contenus  dans  legnnl 
sympathique,  les  recherches  de  Ludwig,  de  Thiry  et  des  frères  Cjnn 
ont  fait  voir  que,  suivant  qu'il  y  a  excitation  ou  rehlchement  (ùiui 
les  appareils  vaso-moleurs,  on  voit  s'élever  ou  s'abaisser  la  presauc 
dans  le  système  aortique,  et  l'action  cardinque.  I^nfîa  les  obscnii- 
tions  de  Landois  {Coi-resp.  Blatt.  f,  Psych.,  1S66)  et  de  Notbnagcl 
{Arch.  f.  klin.  Med.,  3  Ed..  1867)  tendent  aussi  à  dèiiiunli-er  fin- 
gine  sympathique  d'un  grand  nombre  de  cas  de  sténocardie.  l*?  der- 
nier de  ces  auteurs  a  publié,  sous  le  nom  i\'angine  de  poitrine  viun- 
motrice,  des  cas  où  les  symptômes  de  la  sténocardie  avaient  succéda 
a  un  spasme  des  vaisseaux  arlériels.  ordinairement  à  fritjorf. 

L'allaquc  s'annonce  par  des  symptômes  subjectifs  :  lourdeur,  four 
niillements,  engourdissement,  sensation  de  froid  dans  les  membres, 
auxquels  succèdent  une  anxiété  précordiale  et  des  battements  i 
cœur,  allant  jus  '*  la  syncope:  quelquefois  on  note  aussi  li 
leurs  sourdes  >  du  cœur,  de  la  dyspnée  et  des  vci 
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Comme  symptômes  objectifs^  il  y  a  :  pâleur  extrême  de  la  face,  des 
omîtes,  des  extrémités,  cyanose  des  ongles  aux  doigts  et  aux  orteils, 
diminution  notable  de  la  sensibilité,  abaissement  de  température, 
sueur  froide,  visqueuse,  sur  la  peau.  Les  battements  cardiaques 
sont  souvent  plus  nombreux,  d'autres  fois  réguliers,  rarement  di- 
minués, les  bruits  du  cœur  normaux,  le  pouls  radial  tendu,  mais 
rarement  ralenti  ;  dans  un  cas  il  y  eut  émission  d'une  urine  claire, 
abondante  (urines  nerveuses).  Pour  Nothnagel  etEichwald,  les  batte- 
ments de  cœur  seraient  causés  par  le  surcroit  de  résistance  que  le 
cœur  rencontre  de  toute  part  dans  les  vaisseaux  contractés;  l'an- 
goisse et  les  douleurs  précordiales,  par  les  efforts  exagérés  auxquels 
se  livre  le  cœur.  Les  accès  de  ce  genre  se  montrent,  avec  une  inten- 
sité et  une  durée  variables,  soit  tous  les  jours,  soit  au  bout  de  cer- 
tains intervalles  où  la  santé  reste  satisfaisante,  ou  bien  qui  sont  oc- 
cupés par  des  maux  de  tête  persistants  (Cordes). 

L'affection  ne  se  montre  que  chez  les  adultes,  chez  les  hommes  et 
les  femmes  de  toutes  classes  et  de  toutes  professions.  Les  œnditions 
éHologiques  sont  surtout  l'action  du  froid  (lavage  à  l'eau  froide,  hu- 
midité des  pieds,  habitations  humides).  La  maladie  est  plus  fré- 
quente en  hiver  et  dans  les  climat^  rigoureux;  elle  disparait  ordinai- 
rement avec  la  belle  saison,  pour  revenir  l'hiver  suivant.  Le  pronostic 
est  presque  toujours  favorable;  les  cas  anciens  opposent  une  grande 
résistance  au  traitement,  mais  là  encore  on  vient  à  bout  des  acci- 
dents. Le  traitement  consiste  à  diminuer  le  spasme  vasculairc,  à  fa- 
voriser l'afllux  du  sang  vers  le  tégument  externe.  Les  grands  bains 
et  les  bains  de  pieds  chauds,  les  frictions  sur  les  membres,  les  lini- 
ments  excitants,  etc.,  sont  les  moyens  à  employer;  on  évite  l'action 
du  froid  sur  les  extrémités  et  on  combat  l'anémie.  Les  frictions  avec 
de  l'eau  modérément  froide  servent  à  prévenir  les  rechutes. 

6.    NiTROSES  DO  GRAND   SYMPATHIQUE  ABDOMINAL. 

Nous  rangeons  dans  cette  catégorie  certains  troubles  nerveux  par- 
ticuliers qui  s'observent  dans  les  viscères  abdominaux,  sous  l'in- 
fluence du  grand  symphatique  abdominal  et  des  nerfs  cérébro-spi- 
naux avec  lesquels  il  communique. 

Veniéralgie  (colique)  consécutive  aux  influences  rhumatismales, 
aux  excitations  psychiques  ou  à  l'hystérie,  et  qu'on  désigne  aussi 
comme  une  hyperesthésie  ou  une  névralgie  du  plexus  mesentérique, 
était  déjà  reconnue  par  les  anciens  auteurs  pour  une  affection  du 
grand  sym^pathique.  Le  célèbre  historiographe  des  affections  satur- 
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■iaes,  Tanquerel  des  Pbiidie&,  awtt  jimok  prindpaleiiieBt  h  cip 
de  idomb  sous  la  dèpendanoe  du  grand  sympathique  {TraHéimm 
ladite  de  pUmb^  1839);  pourtant  sur  49  aaUqpaies  de  ce  feanni 
fjrouvé  une  seule  fins  les  gamg/UomM  akdomàmoMX  du  grmd  m^Kfât 
que  ougmeniéB  de  2  i  3  fois  leur  volume  normal»  et  cûhrti  m  fk 
jaunâtre^  comparés  aux  mêmes  ganglions  de  deux  autm 
Ségond  aurait  aussi  trouTè  les  ganglions  et  quelques  fflels 
du  grand  sympathique,  hypertrophiés  et  indurés  {Eum  nr  h  # 
nralgie  du  grand  êffmpathique^  eoUfue  de  Poitou^  1857).  Be  m 
jours,  Kussmaul  et  Makr  ont  fait  connaître  un  exemple  de 
de$  ganglionê  eediaque  ei  eemeal  mpérieur  dans  un  cas  de 
nisme  chronique  ;  nous  Favons  cité  est  détail  page  6S4. 

D'après  nos  connaissances  en  physiologie,  les  nerfs  moteurs  fvk 
grand  sympathique  envoie  aux  fibres  musculaires  des  Tisoères  el  fa 
Taisseaui,  sont  contenus,  pour  la  plus  grande  partiOt  danskinci- 
nés  antérieures,  les  postérieures  servant  &  la  transmission  des  emb* 
tions  sensitif  es  ou  des  impressions  centripètes  reçues  par  les  jates 
filets  sympathiques.  La  terminaison  centrale  des  nerfevasculaireiaUi' 
minaux  se  fait  dans  le  cerveau.  Les  lésions  de  la  couronne  rayouniri^ 
de  la  couche  optique  et  mémo  du  corps  calleux,  déterminent,  d^apb 
Valentin  et  d'autres,  des  hyperémies  des  viscères  abdominaux,  swM 
de  rintestin  grêle,  des  ramollissements  et  des  ulcérations  de  la  m- 
queuse  ;  sur  les  animaux  sacrifiés  depuis  peu,  on  constate  soQvnt 
que  rirritation  de  la  couche  optique  ou  du  pédoncule  cérébral  n*igï 
pas  sur  les  muscles  striés,  mais  fait  contracter  les  fibres  lisses  de 
l'intestin  et  des  autres  viscères  abdominaux. 

Il  résulte  de  ces  considérations,  dont  une  grande  partie  est  appli- 
cable à  l'homme,  que  les  excitations  centrales  (comme  les  émotioosi 
peuvent  déterminer  de  Tentéralgie,  surtout  chez  les  sujets  trê^in- 
prcssionnablcs;  d'autre  part,  l'incitation  anormale  des  muscles intesli- 
naux  ou  des  fibres  nerveuses  intra-musculaires  (par  le  plomb?  que 
Devergie,  Meurer  ei  Orfila  ont  retrouvé  dans  les  parois  intestinales 
chez  les  saturnins)  poun^ait  gagner  le  centre  par  les  mes  <k 
transmission  indiquées  plus  haut,  et  provoquer  des  mouvements  r^ 
flcxcs  dans  l'appareil  musculaire  de  l'intestin.  Par  conséquent,  les  co- 
liques ne  seraient  pas  exclusivement  une  hyperesthésie  simple  du 
plexus  méseniërique. 

Les  symptômes  concomitants  de  la  colique  saturnine,  pâleur  et  rt- 
froidisêemeni  de  la  face,  ainsi  que  des  membres,  retard^  peliiesse  rf 
dureté  du  pouls,  irrégularité  de  la  respiration^  doivent  être  rapportés 
(comme  l'ont  fait  ressortir  Eulenburg  et  Landois,  /.  c.)  à  une  excita- 
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tîon  du  centre  médullaire  du  pneumogastrique,  et  à  un  arrêt  réflexe 
des  mouvements  cardiaques  et  respiratoires,  par  analogie  avec  les 
expériences  de  Goltz  sur  la  percussion  des  intestins.  Les  fibres  qui 
agissent  par  voie  réflexe  sur  le  pneumogastrique  sont  contenues  d'après 
Bernstein  (CentrcUblatt ,  n®  52,  1864)  dans  le  système  du  grand  sym- 
'pathique  et  arrivent  à  la  moelle  par  les  rameaux  anastomotiques.  La 
'section  du  grand  sympathique  au-dessus  de  ce  point  empêche  Texpé- 
rience  de  percussion  de  Goltz.  D'après  Berifctein,  chez  les  grenouilles, 
c'est  le  filet  nerveux  accompagnant  l'artère  mésentérique,  qui  trans- 
met au  système  du  grand  sympathique  les  fibres  réflexes  des  viscères 
abdominaux,  et  c'est  par  l'excitation  de  ce  filet  nerveux  qu'on  déter- 
mine l'arrêt  du  cœur.  D'après  les  recherches  récentes  d'Asp,  l'excita- 
tion du  bout  central  du  nerf  trisplanchnique  déterminerait  un  ralen- 
tissement du  pouls  et  une  élévation  de  la  pression  artérielle.  Quant  aux 
accidents  de  syncope  notés  par  Romberg  dans  la  colique  de  plomb,  on 
ne  peut  affirmer  jusqu'ici  avec  certitude  qu'ils  soient  la  conséquence 
d'un  arrêt  réflexe  des  actions  cardiaques.  La  constipation  intense,  opi- 
niâtre, qui  accompagne  presque  toujours  la  colique  de  plomb,  pour- 
rait être  attribuée  à  l'irritation  prolongée  du  nerf  trisplanchnique 
comme  nerf  d'arrêt  des  mouvements  de  l'intestin  (Pflûger).  Les  recher- 
ches récentes  de  Bascli  et  de  S.  Mayer  (Wiener  akad.  Sitz-Berichte, 
1870  et  1873),  et  de  Hougkest  van  Braam  (Pflûg.  Arch.,  1873),  ont 
montré  que  l'action  d'arrêt  du  pneumogastrique  résulte  des  fonctipns 
vaso-motrices  de  ce  nerf;  le  lieu  d'origine  des  fibres  vaso-motrices  du 
pneumogastrique  est  dans  la  moelle  allongée. 

Authenrieth  et  après  lui  Romberg  ont  admis  une  hyperesthésie  du 
plexus  solaire  (névralgie  cœliaquc),  avec  douleurs  à  l'épigastre, 
comme  dans  la  gastrodynie  névralgique  (cardialgie),  et  irradiations 
dans  le  thorax  et  vers  le  dos  ;  en  l'absence  de  lésions  matérielles 
constatées,  et  de  base  physiologique,  on  n'est  pas  suffisamment  au- 
torisé à  rattacher  ces  phénomènes  au  grand  sympathique.  Les  gas- 
tralgies, comme  les  crises  gastriques  qui  s'observent  quelquefois  dans 
le  stade  d'irritation  de  l'alaxie,  s'expliquent  mieux  par  les  filets  sen- 
sitifs  récemment  découverts  dans  le  pneumogastrique.  L'extirpation 
du  plexus  solaire  n'a  provoqué  que  des  troubles  trophiques  de  l'esto- 
mac et  de  la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle  (voy.  pour  plus  de 
détails,  p.  388).  On  a  admis  aussi  une  hyperesthésie  du  plexus  hypo- 
gastrique  (sensations  douloureuses  dans  les  régions  hypogastrique  et 
sacrée,  avec  irradiations  vers  la  cuisse  et  les  nerfs  hémorrhoïdaires) , 
sur  laquelle  l'état  actuel  de  nos  connaissances  physiologiques  ne  per- 
met pas  de  se  prononcer.  V hyperesthésie  du  plexus  spermatique,  que 
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Romberg  et  Hasse  placent  dans  le  plexus  solaire,  constitue  la  nfenal- 
gie  testiculaire,  que  nous  avons  citée  avec  les  névralgies  des  tnncs 
nerveux  cérébro-spinaux  du  plexus  lombaire  (Cooper  et  Leubuscher 
lui  attribuaient  aussi  la  même  origine). 

A  la  même  catégorie  appartiennent  enecnre  la  névralgie  du  eamd  it 
Vurèthre  (qui  s'observe  chez  Thomme,  presque  toujours  accompi- 
gnée  d'hyperesthésie  locale  et  d'autres  symptômes  d'irritation  de  b 
moelle);  les  vives  dovleum  au  col  de  la  vesêie  (aTec  envies  fitéquentes 
d'uriner),  et  dans  le  rectum  (avec  ténesme,  constipation,  sensation 
de  chaleur  brûlante),  douleurs  que  Duchenne  a  rencontrées  chei  un 
médecin  atteint  d'ataxie  commençante.  Elles  revenaient  à  des  inler 
valles  de  deux  ou  trois  mois  et  duraient  jusqu'à  24  heures  ;  elles  dis- 
paraissaient par  les  purgatiis,  ou  à  l'apparition  de  la  diarrhée.  Plus 
tard  seulement  il  y  eut  des  douleurs  lancinantes  avec  hyperesthésie 
cutanée,  une  amblyopie  et  une  mydriase  unilatérales  sans  diplopie  ; 
l'éjaculation,  pendant  le  coït,  se  faisait  précipitamment  ;  pourtant  od 
ne  remarquait  encore  aucun  trouble  notable  de  la  marche. 

Les  névroses  de  l'uréthre,  du  col  de  la  vessie  et  du  l'ectum,  qui  sm^ 
viennent  quelquefois  dans  le  stade  -d'irritation  de  l'ataxie,  doiveal 
être  considérées  comme  des  symptômes  d'irritation  de  la  moelle 
lombaire,  et  notamment  du  centre  génito-spinal  et  ano-spinal;  ici 
l'hypothèse  d'un  trouble  fonctionnel  du  grand  sympathique  abdomi- 
nal est  tout  à  fait  superflue.  Nous  renvoyons,  pour  plus  de  détails, 
aux  considérations  exposées  pages  380-84. 
-  Quelques  auteurs  ont  parlé  aussi  d'anesthésies  du  grand  syntpù- 
thique.  Bien  que,  d'après  les  recherches  récentes  de  Hasse,  certairb 
poisons  (comme  l'opium,  le  curare)  augmentent  à  un  haut  degiv 
l'excitabilité  réflexe  de  l'intestin,  il  n'en  est  pas  moins  vrai,  d'une 
façon  générale,  que  toutes  les  parties  du  grand  sympathique  ne  pré- 
sentent, ù  l'état  normal,  qu'un  degré  très-faible  de  stmsibilité  ;  ni 
l'anatomie  ni  la  physiologie  ne  nous  permettent  de  formuler  une 
opinion  arrêtée  sur  les  anesthésies  en  question.  La  suppression  des 
mouvements  (ceux  de  l'intestin,  par  exemple)  peut  avoir  sa.  source 
aussi  bien  dans  une  abolition  de  l'excitabilité  directe  des  gan^on> 
périphériques,  que  dans  des  troubles  de  conductibilité  dans  les  appa- 
reils réflexes. 

Sur  V atrophie  de  la  portion  abdominale  du  grand  sympathique. 
nous  n'avons  encore  que  des  connaissances  très-pauvres.  Dans  un 
cas  de  diabète  sucré,  rapporté  par  Munk  (Congrès  des  naturalistes 
allemands,  Inspruck,  1869),  Klcbs  trouva  une  atrophie  du  gan^ic^ 
solaire,  avec  intégrité  des  filets  nerveux  destinés  à  Tartère  hépa- 
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tique.  On  a  fait  sur  les  chiens  des  expériences  sur  le  rôle  du  gan- 
glion solaire  dans  le  développement  du  diabète  ;  l'extirpation  par- 
tielle du  ganglion  déterminait  une  glycosurie,  tantôt  durant  jusqu'à 
la  mort  (soit  1-2  semaines),  tantôt  passagère.  Dans  ce  dernier  cas, 
après  la  disparition  du  diabète,  il  revenait  aussitôt  d'une  manière 
passagère  sous  Tinfluence  d'une  alimenUition  exclusivement  ani- 
male; avec  une  alimentation  végétale,  il  revenait  pour  quelques 
jours,  et  disparaissait  ensuite  complètement.  Dans  ces  ôas,  Klebs  a 
découvert  à  Tautopsie  une  dégénération  manifeste  des  éléments  ner- 
veux. Ni  la  section  des  nerfs  hépatiques,  ni  celle  des  pneumogastri- 
ques n'ont  suffi,  à  elles  seules,  à  donner  naissance  au  diabète.  Der- 
nièrement, Lubimoff  a  trouvé  dans  le  diabèle  sucré  {Virch.  Arch., 
61  Bd.)  une  sclérose  des  cellules  du  ganglion  cœliaque, 

7.   MALADIE  I>\DDI80N. 

Le  tableau  symptomatique  tout  particulier  par  lequel  se  réyèlent 
les  dégénéra  lions  des  capsules  surrénales  a  été  tracé  pour  la  pre- 
mière fois  par  Thomas  Addison  (On  the  constitutional  and  local  ef/ecls 
of  disease  ofthe  suprarenal  capsules,  London,  1855).  Les  signes  cli- 
niques de  la  maladie  en  question  sont  :  dépôt  d'un  pigment  foncé, 
de  couleur  bronzée,  dans  le  réseau  de  Malpighi,  plus  rarement  dans 
les  organes  internes  ;  symptômes  d'irritation  du  côté  du  tube  digestif 
(vomissements,  douleurs  abdominales  ou  lombaires,  etc.);  aflaiblis- 
scment  musculaire  intense;  anémie  se  terminant  presque  toujours 
par  la  mort. 

La  lésion  analomique  la  plus  fréquente  est  une  inflammation 
chronique  des  capsules  surrénales,  avec  état  caséeux  (tuberculisation) 
de  l'exsudat.  Dans  le  cancer  et  les  échinocoques  des  capsules  surré- 
nales (Huber),  il  est  très-exceptionnel  de  voir,  pendant  la  vie,  une 
coloration  bronzée  de  la  peau.  Arerbeck  a  publié  une  monographie 
complète,  comprenant  tous  les  cas  connus  jusqu'en  1867  (Die  Ad- 
disonsclie  Krankheit^  Erlangen,  1869). 

Les  recherches  expérimentales  n'ont  guère  contribué  jusqu'ici  à 
nous  éclairer  sur  la  pathologie  des  capsules  surrénales.  D'après 
Brov^n-Séquard,  les  animaux  succombent  plus  rapidement  après 
l'extirpation  de  ces  organes  qu'après  l'ablation  des  reins  ou  les 
blessures  du  péritoine  ;  pourtant,  quelques-uns  des  grands  ou  des 
petits  animaux  ainsi  opérés  peuvent  survivre.  Quant  à  l'accumula- 
tion du  pigment  dans  le  sang  après  l'extirpation  des  capsules  surré- 
nales, Brown-Séquard  a  vu  l'injection  de  ce  sang  déterminer  rapide- 
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ment  la  mort  chez  un  animal  auquel  en  avait  enlevé  une  seule 
c«apsule  ;  tandis  que  les  animaux  privés  de  ces  deux  oi^anes  pou- 
vaient être  soustraits  à  la  mort  pendant  plusieurs  heures,  eu  Irar 
injectant  le  sang  d'un  animal  sain.  L'accumulation  du  pigment  di» 
le  sang  détermine  Télimination  du  pigment  et  un  engorgement  des 
capillaires,  avec  troubles  circulatoires  se  terminant  par  la  mc^ 
Pourtant  les  recherches  de  Philippeaux,  Harley,  Bcrruli  et  Penisino 
ont  montré  qu'après  Textirpation  des  deux  capsules  surrénales,  b 
grands  et  les  petits  animaux  peuvent  survivre  pendant  des  mois, 
sans  présenter  d'anomalies  pigmentaires  ni  sur  la  peau  ni  dans  les 
organes  internes.  D'après  Schiff,  l'extirpation  des  capsules  surré- 
nales ou  des  nerfs  qui  s'y  rendent  ne  donne  lieu  à  aucun  changement 
de  couleur,  ni  chez  les  animaux  pigmentés,  ni  chez  les  albinos. 

^expérimentation  ne  donnant  ainsi  que  des  résultats  natifs,  il 
est  d'autres  faits  qui  prennent  une  importance  d'autant  plus  grande, 
c'est  la  richesse  particulière  du  parenchyme  des  capsules  surrénalei 
en  éléments  nerveux,  et  les  connexions  de  ces  éléments  avec  le  sys- 
tème nerveux  du  grand  sympathique.  D'après  les  dernières  reclier- 
ches  d'Ecker,  KôUiker  et  J.  Arnold,  le  ganglion  semi-lunaire  fournit 
aux  capsules  surrénales  de  nombreux  filets  nerveux,  pourvus  de 
ganglions,  et  constituant  dans  l'intimité  de  ces  organes  une  sorte  de 
réseau.  Virchow  a  trouvé  aussi  dans  leur  parenchyme  de  grandes 
cellules  nerveuses,  munies  de  prolongements.  Holm  a  décrit  unf 
seconde  forme  de  cellules,  beaucoup  plus  petites  et  sans  prolonge- 
ments. Cette  abondance  des  nerfs  afférents,  comparée  aux  petites  di- 
mensions de  Torgane,  et  le  nombre  considérable  des  cellules  pan 
glionnaires,  qui  doivent  être  considérées  comme  des  origines  mr 
veuses,  prouvent  que  les  capsules  surrénales  ont  des  rapports  intima 
avec  les  plexus  sympathiques  abdominaux;  d'autre  part,  l'absence  «Je 
toute  fonction  sécréloire  et  la  structure  même  des  capsules  ne  per- 
mettent pas  d'y  voir  des  organes  glandulaires. 

Tandis  que  les  expériences  entreprises  sur  les  plexus  sympathi- 
ques abdominaux  par  Pincus,  Samuel,  Budge  et  Adrian  n'ont  donné 
lieu  à  aucune  des  altérations  qui  caractérisent  la  maladie  d'Addison, 
les  recherches  anatomiques  y  ont  fait  voir,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  des  dégénérations  positives  du  système  grand  sympathique. 
Outre  les  altérations  des  capsules  surrénales  (rétraction  des  cellub 
et  des  noyaux,  avec  détritus  graisseux),  on  a  trouvé  les  lésions  sui- 
vantes :  rougeur  vive  et  gonflement  du  ganglion  cœliaque  et  des  nerf^ 
sympathiques  (Monro,  Hecklinghausen),  dégénérescence  graisseurf 
du  plexus  solaire  et  des  ganglions  semi-lunaires   (Queckett,  ilein- 
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faardt,  Bartsch,  Southey);  atrophie  du  grand  sympathique  abdomi- 
nal et  du  plexus  solaire  (J.  Schmidt,  Yan  Andcl);  hypertrophie  du 
plexus  solaire,  des  ganglions  semi-lunaires  et  des  filets  nerveux  effé- 
rents  (Virchow,  Greenhow,  Wolff,  Burresi);  dégénérescence  adénoïde 
des  ganglions  semi-lunaires  et  de  leui*s  filets  nerveux  (Sanderson); 
ramollissement  purulent  d'une  partie  du  plexus  solaire,  partant  des 
capsules  surrénales  (A.  Frânkel).  11  existe  en  somme  19  faits  positifs 
(recueillis  dans  29  autopsies),  auxquels  s'opposent  10  observations 
dans  lesquelles  on  n'a  constaté  aucune  altération  du  grand  sympa- 
thique. Mais  dans  ces  cas  on  n'avait  pas  examiné  le  grand  sympa- 
thique dans  toutes  ses  parties ^  ce  qu'il  conviendra  de  faire  soigneu- 
sement à  l'avenir.  Nous  renvoyons,  pour  plus  de  détails,  aux  travaux 
d'Eulenburg  et  Guttmann  (Pathologie  des  Sympathicus,  Berliny  1873). 

Les  symptômes  cliniques  de  la  maladie  d'Addison  révèlent  une 
affection  grave  du  système  nerveux  tout  entier.  A  part  la  pigmenta- 
tion caractéristique  de  la  peau  du  tronc  et  des  muqueuses  accessibles 
(à  l'exception  de  la  conjonctive  et  des  ongles),  on  trouve,  au  point  de 
vue  d'une  affection  nerveuse,  les  signes  suivants  :  céphalalgie  fré- 
quente, vertiges,  attaques  syncopales,  douleurs  névralgiques  dans  les 
extrémités,  les  épaules,  au  sacrum,  à  l'épigastre  ;  ensuite,  dyspepsie  cl 
vomissements,  diarrhée,  dépression  psychique,  hallucinations  et 
grande  faiblesse  musculaire.  Les  convulsions  qu'on  observe  quelque- 
fois doivent  avoir  pour  cause  l'anémie  cérébrale  ;  l'anémie  des  centres 
nerveux  aboutit  à  la  cachexie,  à  l'épuisement  et  à  la  somnolence,  qui 
se  terminent  par  la  mort. 

Pour  Risel,  la  maladie  d'Addison  consiste  dans  une  paralysie  des 
plexus  sympathiques  abdominaux,  par  propagation  des  processus  in- 
flammatoires développés  dans  les  capsules  surrénales,  d'où  résul- 
terait une  anémie  générale  par  stase  sanguine  dans  les  viscères 
abdominaux;  pour  Rossbach,  le complexus  symptomatique  relèverait 
d'un  trouble  fonctionnel  de  tout  le  système  nerveux,  impossible  à 
démontrer  anatomiquement  et  commandé  d'une  façon  assez  directe, 
mais  non  indispensable,  par  les  capsules  surrénales.  Quant  à  com- 
battre pour  soutenir  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  hypothèses,  ce  serait 
aujourd'hui  peine  perdue,  car  on  peut  dire  que  toutes  deux  sont 
aussi  acceptables  qu'insuffisantes. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  d'Addison  repose  principalement  sur 
la  coloration  de  la  peau,  qui  peut  varier  d'un  brun  clair  impercep- 
tible jusqu'à  une  teinte  bronzée,  et  sur  l'extrême  sensation  de  fai- 
blesse des  malades,  qui  s'accompagne  très-souvent  d'une  dépression 
morale  profonde.  Quand  la  coloration  de  la  peau  est  peu  marquée  ou 
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que  le  pigment  n'a  pas  le  temps  de  se  déposer,  en  raison  de  la  marche 
rapide  de  la  maladie  (observation  de  GuU,  avec  dégénération  desdeui 
capsules  surrénales  et  du  ganglion  semi-lunaire  droit),  Tadjuamied 
la  diarrhée  peuvent  faire  croire  à  une  fièvre  typhoïde  ou  à  une  Ib- 
berculosc  miliaire  aigué.  Mais,  en  pareil  cas»  Tabsence  d'élévation  de 
température,  de  tuméfaction  de  la  rate  et  de  météorisme  feront  ex- 
dure  la  fièvre  typhoïde  ;  le  peu  d'importance  de  la  fièvre  et  le  nombre 
peu  élevé  des  mouvements  respiratoires  éloigneront  l'idée  de  la  tu- 
berculose miliaire.  Quand  il  sera  possible  d'examiner  longtemps  le 
malade,  on  devra  surtout  porter  son  attention  sur  la  coloration  de  la 
peau  et  sur  les  troubles  nerveux  que  nous  avons  signalés. 

La  marche  de  la  maladie  est  presque  toujours  chronique;  elle  dure 
des  mois  ou  même  des  années.  Dans  deux  cas  rapportés  par  Virehow 
(avec  inflammation  hémorrhagique  récente  des  capsules  surrénales), 
la  marche  avait  été  aiguë  ;  mais  on  trouve  pour  toute  indication  que 
les  malades  ont  succombé  au  milieu  de  symptômes  typhoïdes.  Le 
pronostic  est  généralement  défavorable.  Les  améliorations  passagères, 
les  temps  d'arrêt  dans  la  solution  des  symptômes,  sont  plus  à  espé- 
rer que  de  véritables  guérisons.  Dans  la  plupart,  sinon  dans  la  totalité 
des  cas,  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  celle-ci  étant  $00^*601 
précipitée  par  l'invasion  d'une  tuberculose  pulmonaire  aiguë  ou  chro- 
nique. Le  traitement  doit  être  reconstituant  et  calmant. 

8.    PSEUDO-HYPERTROPHIE   MOSCDUllRE. 

Cette  affection,  déjà  décrite  en  1858  par  Coste  et  Gioja,  et  mieux 
étudiée  par  Duchenne,  a  été  appelée  de  nos  jours  lipomatosis  muscu- 
lorum  luxurians  (Heller),  atrophia  musculorum  lipomatosa  (Seidel), 
paralysie  myosclérosiquc  (Duchenne),  hypertrophie  musculaire;  nous 
connaissons  beaucoup  mieux  son  histoire  clinique  que  ses  lésions 
anatomiques. 

Si  l'on  jette  un  coup  d'œil  sur  les  cas  de  cette  maladie,  qui  sont  devenu^ 
très-nombreux  de  nos  jours  (Friedrcich,  dans  son  livre  sur  l'atrophie 
progressive,  a  réuni  les  exemples  connus  d'hypertrophie  nmsculaire 
vraie  et  fausse),  on  voit  qu'au  point  de  vue  étiologiqne,  le  sexe  mas- 
culin, l'enfance  et  les  prédispositions  morbides  héréditaires  jouent 
un  rôle  très-important.  La  proportion  pour  les  femmes  est  de  l't 
pour  100  seulement;  les  cas  sont  le  plus  nombreux  de  5  à  10  ans, 
beaucoup  plus  rares  vers  l'époque  de  la  puberté,  et  exceptiomiek 
chez  les  adultes. 

V hérédité  est  une  cause  prédisposante  des  plus  efficaces.  De  méint' 
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que,  pour  l'atrophie  musculaire  progressive,  il  existe  dans  le  sexe 
masculin  une  diathèse  congénitale,  qui  parait  être  une  diminution 
de  la  résistance  du  système  nerveux  moteur  et  trophique  contre  les 
efforts  et  la  fatigue»  de  même  il  doit  exister,  pour  la  pseudo-hyper- 
trophie musculaire,  une  disposition  congénitale  aux  troubles  nutri- 
tifs et  aux  hyperplasies  du  tissu  musculaire.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas,  on  a  vu  plusieurs  frères  et  sœurs,  ou  plusieurs  membres  de 
la  même  famille  victimes  de  la  maladie.  Quelquefois  les  conditions 
hygiéniques  mauvaises,  les  fatigues,  le  refroidissement  et  les  mala- 
dies fébriles  ont  paru  en  favoriser  le  développement. 

Le  tableau  clinique  de  la  pseudo-hypertrophie  musculaire  est  des 
plus  caractéristiques.  Il  s'agit  presque  toujours  d'enfants  chétifs,  qui 
se  développent  lentement  et  commencent  à  marcher  très-tard  et  avec 
beaucoup  de  peine.  Dans  les  premiers  temps,  les  mouvements  sont 
seulement  ralentis,  la  marche  de  plus  en  plus  lente  et  fatigante,  la 
lassitude  rapide,  même  dans  la  simple  station  ;  les  jambes  sont  très- 
ècartées  l'une  de  l'autre  ;  la  démarche  est  chancelante,  incertaine  ; 
souvent  la  légion  sacro-lombaire  est  ensellée,  par  paralysie  des  exten- 
seurs de  la  colonne  vertébrale  (Duchenne).  A  une  période  plus  avan- 
cée (au  bout  de  quelques  mois  ou  d'un  an),  survient  une  augmentation 
de  volume  considérable  des  mollets,  souvent  avec  un  pied  bot  équin 
et  une  flexion  des  orteils  en  grifTe.  Peu  à  peu  les  autres  muscles  se 
prennent  à  leur  tour,  et  l'hypertrophie  s'étend  de  préférence  aux 
fesses,  aux  extenseurs  de  la  colonne  vertébrale,  aux  muscles  de  l'é- 
paule et  du  thorax.  Comme  cette  hypertrophie  se  combine  souvent 
à  une  atrophie  du  tronc  et  des  membres  supérieurs,  on  croirait  voir 
le  corps  d'un  enfant  chétif  posé  sur  les  jambes  d'un  adulte  vigou- 
reux. 

Plus  tard  on  aperçoit  souvent  des  contractions  fibrillaires  dans  les 
muscles  hypertrophiés  (Wagner,  Eulenburg,  etc.);  la  peau  des  par- 
ties malades  est  sillonnée  de  veines  volumineuses,  et  blanche  comme 
le  marbre;  la  température  y  est  quelquefois  notablement  abaissée,  la 
sensibilité  ne  présente  aucune  modification  particulière.  V exploration 
électrique  donne  des  résultats  différents,  suivant  le  degré  d'intensité 
des  dégénérations  musculaires  et  des  troubles  fonctionnels.  Les  mus- 
cles le  mieux  conservés  réagissent  comme  à  l'état  normal  aux  cou- 
rants faradique  et  galvanique,  de  même  pour  les  troncs  nerveux  des 
mêmes  parties  ;  pour  les  muscles  et  les  nerfs  modérément  atteints, 
la  contractilité  faradique  est  visiblement  affaiblie;  d'après  Eulenburg 
(Virch.  Arch.,  LIII  Bd.),  les  secousses  sont  plus  fortes  à  la  fermetui'e 
de  l'anode  qu'à  la  fermeture  de  la  cathode,  et  quelquefois  les  secous- 
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ses  d'ouverture  peuvent  manquer  complètement.  Barth  a  vu  aussi 
(Arch.  f,  Ueilk.,  XII  Bd.,  1871)  la  contractilitéfarado-musculaire  abo- 
lie, et  les  courants  galvaniques  forts  déterminer  encoi-e  des  contrac- 
tions lentes  et  faibles.  Dans  les  muscles  où  la  paralysie  et  la  dëgénê- 
i^escence  atteignent  leur  maximum,  toute  excitabilité  électrique  a 
disparu.  La  sensibililë  électro-musculaire  a  été  trouvée  tantôt  aug- 
mentée, tantôt  affaiblie. 

Après  des  périodes  stationnaircs  plus  ou  moins  longues,  les  deniien» 
vestiges  des  mouvements  volontaires  s'éteignent  de  plus  en  plus,  et 
Fenfant,  complètement  impotent,  ne  peut  plus  quitter  son  lit.  Dans 
le  décubitus,  les  membres  infèrieui*s  hypertrophiés  présentent  de 
légères  contractures  à  la  hanche  et  au  genou,  la  cuisse  est  en  rota- 
tion externe,  et  le  raccourcissement  des  muscles  de  la  jambe  fait  ap- 
paraître un  pied  bot  èquin  et  varus-èquin.  Les  muscles,  d*abord 
augmentés  de  volume,  sont  pris  ensuite  d'atrophie,  et  certains  grou- 
pes musculaires,  surtout  aux  membres  supérieui^s,  présentent  déjà 
une  atrophie  très-prononcée  quand  les  jambes  sont  encore  complète- 
ment diiîormes.  Un  observe  quelquefois  d'autres  complicatioru  :  di- 
minution de  rintelligence,  lenteur  de  la  parole,  convulsions.  Les  ma- 
lades succombent  souvent  à  des  aflections  des  organes  respiratoires. 

On  a  étudié  les  allérations  anatomiqucs  des  muscles^  tantôt  sur  le 
vivant,  par  Texcision  ou  le  harponnement,  tantôt  seulement  api*ès  la 
mort  ;  on  a  trouvé  dans  les  muscles  pâles,  décolorés  et  augmentés  de 
volume,  une  atrophie  des  fibrilles ^'}\x^i\\x 'à  leur  disparition  complète, 
et  un  développement  abondant  du  tissu  graisseux  interstitiel.  Dans 
beaucoup  de  cas  on  a  reconnu  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif 
interfibrillaire,  avec  atrophie  simple  des  libres  musculaires ,  ce  qui 
serait  pour  liillroth,  Charcot,  Knoll,  etc.,  la  maladie  primitive;  Tac- 
cumulation  de  la  graisse  entre  les  proliférations  conjonctives,  déve- 
loppées aux  dépens  du  pèrimysium  interne,  n'arriverait  que  secon- 
dairement, avec  atrophie  progressive,  et  enfin  disparition  complète 
du  tissu  musculaire.  L'atrophie  céreuse,  tubulaii^,  avec  formation  de 
fissures  dans  les  faisceaux  primitifs,  n'a  été  observée  jusqu'ici  que 
par  Martini  ;  par  contre,  ïin/iltration  granuleuse  de  quelques  fibres 
musculaires  (exsudation  pareiichymateuse),  et  la  prolifération  des 
noyaux  musculaires,  ont  été  constatées  plusieurs  fois  par  Charcot, 
Cohnheim  et  Friedreich. 

Cohnheim  a  trouvé  le  premier,  dans  les  muscles  augmentés  de  vo- 
lume, des  fibres  musculaires  hypertrophiées  (deux  ou  trois  fois  plus 
grosses  que  les  fibres  primitives  normales),  entre  les  éléments  atro- 
phiés, et  le  fait  a  été  confirmé  par  Eulenburg,  Barth»  Mùller  et  Knoll. 
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De  nos  jours,  Auerbach  (Virch.  Arch.,  LIII,  Bd.),  Berger  (D.  Arch.  f. 
klin.  Med.,  1872)  et  Hilzig  (B.  klin.  Wschr,  1872),  ont  observé  des 
cas  à* hypertrophie  vraie  des  fibres  musculaires,  sans  aucune  prolifé- 
ration conjonctive  interstitielle,  et  les  deux  premiers  de  ces  auteurs 
ont  vu  là  le  stade  initial  de  la  pseudo-hypertrophie  musculaire,  qui 
se  compléterait  plus  tard  par  Tatrophie  des  fibres  hypertrophiées  et 
Thyperplasie  du  tissu  interstitiel.  Dans  un  cas  d'hypertrophie  muscu- 
laire vraie  du  membre  supérieur  gauche,  décrit  par  Fricdreich  (/.c.j, 
il  s*agissait  d'un  état  congénital  qui  n'a  pas  à  nous  occuper  ici. 

Vexainen  du  système  nerveux  ^  pratiqué  dans  un  petit  nombre  de 
cas  de  pseùdo-hypertrophie  musculaire,  n'a  guère  donné  que  des  ré- 
sultats négatifs.  Chez  les  deux  malades  de  Meryon,  ainsi  que  dans  les 
cas  examinés  par  Cohnheim  et  Charcot,  on  n'a  trouvé  d'altéralions 
pathologiques  ni  dans  le  système  du  grand  sympathique,  ni  dans  les 
cordons  de  la  moelle,  ni  dans  les  colonnes  grises  antérieures,  étudiées 
avec  un  soin  particulier  ;  de  même  pour  les  racines  et  les  troncs  ner- 
veux périphériques  :  par  contre,  dans  un  cas  de  Barth  (Arch.  f.  Heilk.^ 
XU,  Bd.,  1871),  il  y  avait  une  sclérose  des  cordons  antéro-latéraux, 
avec  dilatation  vasculaire  considérable  et  atrophie  partielle  des  cel- 
lules dans  les  cornes  antérieures  ;  dans  le  cas  de  W.  MûUer  (Beitr. 
zur  path.  Anat.  und,  Physiol.  des  menschlichen  RUckenmarkes^  Leip- 
zig, 1871),  la  moelle  présentait  une  dégénération  très-étendue,  sur- 
tout dans  les  cordons  latéraux ,  une  atrophie  des  cellules  des  cornes 
antérieures ,  et  une  oblitération  conjonctive  du  canal  central.  Seule- 
ment, d'après  les  remarques  de  Charcot,  le  cas  de  Barth  ne  serait 
autre  chose  qu'une  sclérose  symétrique  des  cordons  latéraux  (sclérose 
latérale  amyotrophique ,  voy.  p.  409),  accompagnée  d'une  dégénéra- 
tion des  cornes  antérieures  ;  et  dans  le  cas  de  MûUer,  la  dégénération 
grise  des  cordons  médullaires ,  avec  atrophie  des  cellules  des  cornes 
antérieures,  la  méningite  chronique,  l'épendymite,  l'infiltration  cel- 
lulaire des  vaisseaux  du  cerveau  et  de  la  moelle  doivent  être  rappor- 
tées à  la  paralysie  générale  dontle  malade  était  atteint.  L.  Schlesinger 
a  vu  de  même  un  malade  (Wien.  med.  Presse^  n°*  49  et  51, 1873), 
atteint  d'hypertrophie  du  membre  inférieur  gauche  (datant  déjà  de 
neuf  ans),  avec  réactions  électriques  normales  et  affaiblissement  fonc- 
tionnel très-peu  prononcé  ;  chez  celui-là  aussi  existaient  des  signes  de 
folie  paralytique. 

Ignorant  jusqu'ici  la  véritable  nature  de  la  pseudo-hyperlrophie 
musculaire,  nous  en  sommes  réduits  aux  hypothèses.  La  dégénéres- 
cence lipomateuse  des  muscles  accompagne  bien  quelquefois  certaines 
affections  centrales,  atrophie  musculaire  progressive,  sclérose  laté- 
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raie  amyolrophique  (Charcot) ,  paralysie  générale  des  aliénés ,  mais 
dans  des  cas  très-nets,  examinés  de  nos  jours  parles  histologistes  les 
plus  compétents,  la  dégénérescence  musculaire  était  indépendante  de 
toute  altération  appréciable  de  la  moelle ,  des  racines  nerveuses  ou 
du  grand  sympathique  ;  il  faut  en  conclure  que  Thypertrophie  mus- 
culaire compliquant  certaines  affections  spinales  n'y  joue  qu*un  rôle 
secondaire,  accessoire.  Outre  Tabsence  de  lésions  dans  les  centn*:^ 
nerveux,  il  est  encore  d'autres  raisons  importantes  pour  assigner  une 
origine  périphérique  à  la  maladie  en  question  ;  dans  les  lésions  trau- 
matiques  des  nerfs,  comme  dans  les  expériences  déjà  citées  de  Mante* 
gazza,  Yulpian,  et  dans  celles  plus  récentes  de  Bizzogero  et  Golgi,  on 
a  pu  constater,  outre  Tatrophie  des  fibres  musculaires,  une  augmen- 
tation du  tissu  conjonctif  interstitiel  et  une  accumulation  abondante 
de  cellules  adipeuses  entre  les  faisceaux  musculaires,  jusqu'à  trans- 
formation complète  des  muscles  en  tissu  adipeux.  Quant  aux  rapports 
entre  la  suppression  des  fonctions  trophiques  des  nerfs  et  les  processus 
régressifs  de  Thypertrophie  musculaire ,  il  est  plus  facile  d'en  parler 
que  de  les  démontrer.  Le  diagnostic  de  la  pseudo-hypeilrophic  muscu- 
laii^  repose  sur  un  certain  nombi*e  de  signes  importants  :  dispropor- 
tion frappante  entre  le  volume  des  membres  et  les  fonctions  motrices, 
modifications  particulièi*es  dans  l'attitude  du  corps  et  dans  les  mou- 
vements, apparition  de  ces  signes  pendant  l'enfance  ou  à  la  pubert^N 
antécédents  héréditaires ,  examen  des  muscles  par  l'excision  ou  le 
harponnement.  Pour  le  diagnostic  différentiel  avec  la  sclérose  latérale 
amyolrophique  et  la  paralysie  infantile  spinale,  nous  renvoyons  aux 
détails  donnés  p.  409  et  431. 

Le  pronostic  de  la  dégénérescence  lipomateuse  des  muscles  n*e$t 
pas  absolument  défavoi*able  à  la  première  période;  la  guérison  peut 
être  obtenue  en  ayant  recours  de  bonne  heure  à  rélcctricité,  à  l'hy- 
drothérapie et  au  massage.  A  une  époque  plus  avancée,  ces  moyens 
peuvent  procurer  un  temps  d'arrêt,  une  amélioration  passagère  des 
paralysies,  mais  sans  prévenir  l'issue  fatale  de  la  maladie.  Les  anti^- 
cédents  héréditaires,  l'intensité  des  manifestations  initiales  aggravent 
beaucoup  le  pronostic. 

Au  point  de  vue  thérapeutique ^  les  toniques  et  les  fondants  n  ont 
pas  fait  preuve  d'une  action  positive  sur  la  marche  de  la  dégénéres- 
cence lipomateuse  des  muscles.  La  galvanisation  du  gi*and  sympathi- 
que, recommandée  par  Benedikt,  n'a  donné  aucun  résultat  entre  les 
mains  d'Erb,  Roquette,  Guttmann  et  Berger.  Duchennc  a  obtenu  des 
guérisons  par  la  faradisation  locale  continuée  pendant  des  mois,  en 
y  joignant  l'hydrothérapie  et  le  massage.  Dans  un  cas,  j'ai  vu  la 
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inotililé  s'améliorer  très-notablement,  en  appliquant  pendant  plu- 
sieurs semaines  le  courant  galvanique  sur  les  nerfs  des  membres  in- 
férieurs hypertrophiés,  outre  Tusage  quotidien  de  frictions  humides 
et  de  bains  frais.  L'action  de  ces  différents  moyens  est  encore  favo- 
risée par  une  gymnastique  rationnelle  et  le  séjour  dans  l'air  forti- 
fiant des  montagnes. 

9.  AFFECTIONS  TROPHIQUES  DE  LU   PEAU. 

Danielssen  et  Boeck  (Recueil  d'observations  sur  les  mcUadies  de  la 
peau^  1856)  ont  appelé  les  premiers  l'attention  sur  les  éruptions  cu- 
tanées survenant  sur  le  trajet  des  nerfs  atteints  de  névralgie.  Chez 
un  malade  qui  avait  depuis  2  mois  une  névralgie  intercostale  gauche 
compliquée  de  zona^  et  qui  mourut  de  pneumonie,  on  trouva  à  Tau- 
topsie  une  rougeur  vive  et  un  gonflement  sur  un  gi^and  nombre  des 
filets  cutanés  du  G"  nerf  intercostal  gauche,  avec  infiltration  du  né- 
vrilemme.  Plus  tard,  Bàrensprung,  se  basant  sur  un  grand  nombre 
d'observations  (AnnaL  d.  Charité  zu  Berlin^  1861-63),  a  cherché  à 
établir  que,  dans  le  zona^  rirritation  des  fibres  trophiques  est  à  leur 
point  d'origine  dans  le  ganglion  intervertébral,  et  dans  le  ganglion 
de  Gasser  pour  le  zona  de  la  face.  L'autopsie  montrait  une  injection 
et  un  gonflement  de  plusieurs  nerfs  intercostaux  et  des  ganglions 
intervertébraux  correspondants  ;  au  microscope,  on  découvrait  dans 
les  enveloppes  et  dans  l'intimité  de  ces  organes  une  substance  gra- 
nuleuse, d'une  couleur  brunâtre  (globules  sanguins  désagrégés),  une 
prolifération  nucléaire  dans  le  tissu  conjonctif,  et  sur  quelques  points 
des  tubes  nerveux  varsiqueux,  à  gros  grains. 

Dans  la  méningo-névrite-spinale  de  la  région  cervicale  inférieure, 
Brown-Séquard  a  observé  (Quart.  Jour,  of  med.,  may,  1865)  des 
éruptions  cutanées  sur  les  bras;  Charcot  et  Cotard  (Gaz.  méd.,  1866) 
ont  trouvé  dans  un  cancer  des  vertèbres  cervicales,  avec  zona  sur  le 
trajet  des  plexus  nerveux  comprimés,  une  rougeur  intense  et  un 
gonflement  des  ganglions  et  des  troncs  nerveux  en  dedans  des  trous 
de  conjugaison,  à  droite;  Bahrdt  (ZurAetiol.  des  Herpès  zoster,  Diss., 
Leipzig,  1866)  et  E.  Wagner  (Arch.  d.  Heilk.,  1870)  ont  vu,  dans  la 
carie  vertébrale,  la  pachyméningite  caséo-tuberculeuse  se  propager 
aux  nerfs  rachidiens  et  aux  ganglions  (avec  dégénérescence  des  cel- 
lules nerveuses).  Dans  un  cas  de  Weidner  (B.  klin.  Wschr.,  1870),  la 
racine  postérieure  du  nerf  thoracique  présentait  des  néoplasies  con- 
jonctives, avec  des  grumeaux  de  matière  calcaire  (produits  inflam- 
matoires organisés);  dans  un  second  cas  du  même  auteur,  il  y  avait 
un  zona  douloureux  sur  le  trajet  de  la  première  branche  du  triju- 
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meau,  avec  récidives  de  névralgie  et  opiithalmie  de  Tœil  droit,  et 
cinq  ans  après  on  trouva  à  Tautopsic  :  hyperémie  et  rétraction  cica- 
tricielle à  Vorigine  de  la  cinquième  paire  droite^  dans  la  tnoeile  al- 
longée^  atrophie  de  la  grosse  racine,  avec  épanchement  d'un  liquide 
rougeâtre  entre  ses  faisceaux;  les  cellules  nerveuses  du  ganglion  de 
Casser  enveloppées  d'un  tissu  conjonctif  très-riche  en  noyaux^  avec 
une  substance  finement  granulée  et  riche  en  pigment  dans  l'intérieur 
des  cellules  (traces  d'une  inflammation  ancienne).  Dans  les  couche;» 
profondes  du  derme,  Haight  a  trouvé  le  tissu  conjonctif  (  Wien.  akad. 
Sitz.  Ber.,  57  Bd.,  1868)  ramolli,  infiltré  de  cellules,  très-abondant 
surtout  autour  des  nerfs  du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  les  fibres 
nerveuses  tuméfiées.  Mentionnons  enfin  les  faits  importants  rapportés 
par  0.  Wyss  {Arch,  d.  Ileilk,,  XII  Bd.  1871);  dans  un  cas  d'herpès 
sur  le  territoire  de  la  première  branche  du  trijumeau,  avec  iuflam* 
mation  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  cet  auteur  a  trouvé  une  in- 
flammation purulente  d'une  partie  du  ganglion  de  Casser  et  du  nerf, 
jusque  dans  les  petits  filets  nerveux  de  la  face,  avec  de  nombreux 
globules  purulents  entre  les  cellules  nerveuses,  et  des  extravasations 
dans  rintërieur  et  autour  du  ganglion. 

L'interprétation  de  ces  faits,  pour  expliquer  les  troubles  Irophi- 
ques,  présente  encore  de  grandes  difficultés.  Eulenburg  et  Landois 
(/.  c.)  admettent  une  paralysie  vaso-motrice,  avec  élévation  de  la 
pression  dans  les  capillaires,  et  développement  de  vésicules  à  con- 
tenu séreux;  Thypothèse  est  loin  d'être  satisfaisante,  car  des  i>ara- 
lysies  très-prononcées  des  nerfs  vasculaires,  par  section  du  grand 
sympathique,  ne  s'accompagnent  pas  des  mêmes  transsudations  sur 
le  tégument  externe.  Les  médecins  militaires  américains  (Mitchell  et 
autres),  ainsi  que  Charcot,  voyant  que  les  troubles  trophiques  de  la 
peau  se  montrent  surtout  après  les  lésions  ner\'euses  incomplètes, 
les  rattachent  à  une  irritation  inflammatoire  du  nerf.  Le  dernier  de 
ces  auteurs  s'appuie  sur  un  cas  de  Page!,  de  fracture  de  rextrémitê 
inférieure  du  radius,  avec  compression  du  médian  pendant  la  for- 
mation du  cal,  et  lésions  inflammatoires  sur  les  doigts  correspon- 
dants; les  ulcérations  ne  guérirent  qu'après  la  suppression  de  la 
compression  du  nerf.  Pour  Friedreich  (/.  c),  il  s'agirait  là  d'une  né- 
vrite, se  propageant  depuis  le  point  irrité,  par  l'intermédiaire  des 
rameaux  nerveux,  jusque  dans  les  filets  cutanés. 

Sil  est  vrai  que  les  faits  anatomiques,  aussi  bien  que  les  signes 
cliniques  (fièvre,  hyperesthésie,  puis  anesthésie  cutanée),  parlent  en 
faveur  de  l'origine  inflammatoire  des  troubles  trophiques  en  ques- 
tion, il  est  beaucoup  d'autres  considérations  qui  empêchent  de  les 


AFFECTIONS  TROPHIQUES  DE  LA  PEAU.  821 

rattacher  toujours  à  une  névrite  ou  à  une  inflammation  des  ganglions. 
On  voit  des  névrites  parfaitement  démontrées,  évoluer  sans  troubles 
trophiques,  par  contre  des  éruptions  herpétiques  se  montrent  sans 
aucun  signe  d'irritation  des  nerfs,  surtout  chez  les  sujets  jeunes; 
pour  les  cas  de  ce  genre,  outre  que  très-souvent  l'inflammation  peut 
se  propager  jusqu'à  la  peau,  il  faudrait  admettre  encore  une  irnta- 
lion  des  nerfs  trophiques,  qui  servirait  aussi  à  expliquer  d'autres 
altérations  de  texture,  comme  les  modifications  des  poils,  les  hyper« 
plasies  et  les  anomalies  pigmentaires.  Des  recherches  anatomiques 
et  expérimentales  approfondies  sont  encore  nécessaires  pour  élucider 
ces  questions. 

Vherpès  zona  de  la  face  ne  se  montre  en  général  que  d'un  seul 
côté  ;  pourtant  le  zona  double  a  été  vu  par  Hebra,  Mœrs  (sur  le  par- 
cours de  toutes  les  branches  du  trijumeau)  et  Thomas.  Le  zona  peut 
se  montrer  aussi  sur  d'autres  parties  du  corps,  et  Esmarch  (Schmidt's 
Jahrb.,  95  Bd.)  a  vu  un  zona  étendu  à  toute  la  face  postérieure  de  la 
jambe  gauche,  depuis  la  fesse  jusqu'au  pied  ;  l'examen  anatomique 
fit  découvrir  une  névrite  du  sciatique.  Le  zona  s'accompagne  de  fiè- 
vre, et  Trousseau  et  M'Crea  (Brit.  med.  Joum.^  n**  647,  1873)  y  ont 
constaté  une  hyperesthésie,  plus  tard  une  anémie  et  une  anesthésie 
de  la  peau.  Outre  le  zona,  on  observe  encore  d'autres  altérations  tro- 
phiques de  la  peau,  éry thème ^  inflammations  érysipélateuses  de  la 
face  (dans  la  prosopalgie,  Anstie)  urticaire,  et  bulles  de  pemphigus. 
Nous  avons  déjà  fait  connaître  Vhypertrophie  de  la  peau  et  Vaspect 
brillant  particulier  (glossy  skin,  peau  lisse)  qu'elle  prend  à  la  suite 
des  lésions  nerveuses  traumatiques.  Quant  aux  eschares  aiguës  (de- 
cubitus  acutus)  des  maladies  cérébrales  et  spinales,  il  en  a  été  ques- 
tion dans  différents  chapitres. 

Au  point  de  vue  étiologique,  nous  ajouterons  que  les  troubles  tro- 
phiques cutanés  s'observent  surtout  après  les  lésions  nerveuses  trau- 
matiques, et  de  préférence  quand  elles  sont  incomplètes,  tandis 
qu'ils  manquent  à  la  suite  des  lésions  complètes.  Des  éruptions  her- 
pétiques se  montrent  aussi  dans  les  névralgies,  les  maladies  fébriles, 
la  fièvre  intermittente,  et  dans  les  névrites  vraies.  Les  exanthèmes 
sont  plus  rares  dans  les  maladies  de  la  moelle.  Pourtant  le  zona 
existe  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  dans  le  cancer,  les  contu- 
sions et  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  dans  la  myélite  aigûe 
et  chronique.  L'atonie  peut  s'accompagner  d'éruptions  papuleuses, 
lichénoîdes,  pustuleuses,  d'urticaire  et  de  zona,  compliqués  le  plus 
souvent  de  douleurs  lancinantes,  exacerbantes,  sur  le  trajet  de  cer- 
tains nerfs.  J'ai  vu  aussi,  comme  je  l'ai  dit,  des  vésicules  d'herpès 
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sur  le  trajet  du  nerf  radial,  dans  ratix)phie  musculaire  pit^res- 


81  ve. 


10.   AFFECTIONS   TR0PHIQUB8   DES   OS    ET   DES   ARTICCLATIOXS. 

Schiff  est  le  premier  qui  ait  démontré  expérimentalement  Tin- 
fluence  des  nerfs  sur  les  altérations  trophiques  des  os.  La  section  des 
nerfs  des  membres  chez  les  mammifères,  et  la  destruction  de  la 
moelle  lombaire,  provoquent  une  dilatation  des  vaisseaux  sanguins, 
non-seulement  dans  les  parties  molles  et  les  muscles,  mais  aussi 
dans  le  périoste  et  les  os.  Sur  un  animal  adulte,  le  membre  reste  pa- 
ralysé, et  le  diamètre  des  os  diminue  considérablement;  les  bords  et 
les  apophyses  sont  arrondis,  les  cavités  médullaires  agrandies,  le  pé- 
rioste épaissi,  la  proportion  de  matière  calcaire  diminuée.  Les  jeunes 
animaux  se  développent  mal,  et  présentent  une  hypertrophie  des  os^ 
dès  les  premières  semaines  après  la  section  des  nerfs.  Même  chez  des 
animaux  adultes,  la  section  du  nerf  dentaire  inférieur  a  provoqué, 
au  bout  de  quelques  semaines,  une  hypertrophie  de  la  moitié  cor- 
respondante de  la  mâchoire  :  SchifT  explique  ce  fait  en  faisant  itv 
marquer  que  la  mâchoire  conserve  ses  mouvements,  ce  qui  la  pré- 
serve de  Tatrophie,  tandis  que  la  dilatation  vasculaire  persiste 
comme  cause  de  l'hypertrophie. 

Dans  le  domaine  des  faits  pathologiques,  les  exemples  sont  très- 
nombreux  de  lésions  osseuses  et  articulaires  se  développant  sous  Tin- 
fluence  du  système  nerveux.  Dans  la  paralysie  infantile  spinale,  il  y 
a  une  atrophie  des  os,  un  rétrécissement  des  vaisseaux,  un  abaisse- 
ment de  température  et  une  coloration  livide  du  pied,  dont  nous 
avons  parlé  en  temps  utile.  Virchow  (Gesam.  Abh.  1858)  a  décrit  un 
cas  (le  paralysie  progressive  et  d'atrophie  des  os,  après  une  fièvre 
typhoïde;  Tautopsie  démontra  une  myélomëningite  chronique  et  un 
hydrovachis  de  la  région  cervicale.  Il  faut  ranger  sans  doute  parmi 
les  atrophies  de  cause  nerveuse,  parmi  les  troubles  trophiques  d'o- 
rigine centrale,  Tobser^alion  de  Chambers  (Med.  chir,  Transart. 
vol.  XXXYII,  1854),  d'atrophie  musculaire  très-prononcée,  avet*  com- 
plication d'ostéomalarie  ;  et  le  fait  de  Le  Gendre  et  Friedreich,où  IV 
trophie  musculaire  progressive  présentait  la  complication  très-i*ari* 
d'atrophie  osseuse  concentrique,  celle-ci  s'étendant  aussi  aux  os  ilia- 
ques, aux  côtes,  et  aux  cartilages  épiphysaires.  Nous  avons  signalé, 
dans  un  précédent  chapitre,  Tatrophie  osseuse  et  les  autres  trouble> 
de  nutrition  si  caractéristiques,  qui  se  montrent  dans  Tatrophie  uni- 
latérale de  la  face.  Les  périosUtes,  les  hypertrophies  des  os  et  des  ar- 
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ticulations,  observées  après  les  lésions  nerveuses  traumatiques,  soit 
expérimentales,  soit  accidentelles,  ont  été  mentionnées  pages  672-80. 
Dans  la  section  chirurgicale  des  gros  troncs  nerveux  chez  l'homme, 
on  a  noté  aussi  des  altérations  profondes  des  os.  Dans  un  cas  em- 
prunté à  Romberg  (excision  d'un  fragment  du  nerf  sciatique  pour  un 
névrome,  par  Dieffenbach),  il  y  eut  d'abord  une  paralysie  motrice  et 
sensitive  de  la  jambe  droite;  plus  tard  on  vit  survenir  des  ulcérations 
au  talon  et  sur  le  bord  externe  du  pied,  des  fragments  d'os  nécrosés 
furent  éliminés,  la  peau  s'écailla,  les  ongles  s'exfolièrent,  tandis  que 
la  température  du  pied  paralysé  présentait  une  élévation  notable. 

Charcoty  Foumier  et  d'autres  ont  observé  des  arthropathies^  un 
gonflement  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  et  des  tendons 
extenseurs  des  doigts  dans  l'apoplexie  cérébrale  ;  no!is  avons  exposé 
CCS  faits,  avec  les  autres  résultats  ies  autopsies,  p.  80.  Dans  le  môme 
ordre  de  faits  rentrent  aussi  les  formes  d'arthropathie  spinale,  ré- 
cemment mises  en  évidence  par  Charcot  (/oc.  cit,).  D'après  Bail,  on 
aurait  vu  jusqu'ici  onze  faits  analogues  dans  Tataxie  locomoh'ice  pro- 
gressive. Dans  ces  cas,  sans  aucune  cause  extérieure,  et  en  même 
temps  que  les  douleurs  fulgurantes  et  les  premiers  troubles  de  la 
motilité,  on  voit  survenir  un  gonflement  occupant  presque  toujours 
une  des  grandes  articulations.  Dans  un  cas  de  Bail,  il  y  avait  une  hy- 
darthrose  du  genou  ;  la  ponction  exploratrice  amena  un  liquide  sé- 
reux, contenant  des  globules  sanguins  ;  les  révulsifs  et  la  galvanisa- 
tion (loco  dolenti  et  sur  l'épine  dorsale)  furent  sans  effet.  Chez  un 
malade  qui  présentait  un  gonflement  de  l'épaule,  avec  hydarthrose 
et  craquements  pendant  les  mouvements,  et  qui  succomba  à  une 
dian^hée  cholériforme,  on  trouva  à  Yautopsie  :  rugosités  et  érosions 
de  la  tête  de  ïhumérus^  sans  traces  de  cartilage  ;  résorption  d'une 
partie  de  la  substance  osseuse  ;  formation  d'ostéophytes  ;  la  surface 
de  la  cavité  glénoîde  était  également  dépolie  et  privée  de  cartilage  ; 
l'articulation  était  remplie  d'un  liquide  jaunâtre,  mais  saPàS  aucun 
signe  d'inflammation  ;  il  y  avait  seulement  un  épaississement  de  la 
capsule  synoviale,  avec  dépôt  de  quelques  lamelles  osseuses;  rien  à 
la  clavicule  ni  à  l'acromion.  Dans  la  moelle,  dégénération  grise  des 
cordons  postérieurs,  atrophie  des  racines  postérieures. 

Nous  avons  discuté,  p.  388,  le  diagnostic  différentiel  de  ces  affec- 
tions articulaires,  et  nous  avons  dit  aussi  que  Charcot  et  ses  élèves  en 
ont  trouvé  la  cause  anatomique  dans  une  atrophie  des  cellules  des 
colonnes  grises  antérieures;  dans  un  seul  cas,  où  cette  lésion  man- 
quait, il  y  avait  une  tuméfaction  très-prononcée  et  des  altérations  des 
ganglions  spinaux.  Comme  les  membres  atteints  de  ces  arthropathies 
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présentent  souvent  aussi  de  Tatrophie  musculaire ,  et  comme  Tatro- 
phie  musculaire  progressive  se  complique  quelquefois  des  mômes 
arthropathies  (Remak,Patruban  et  rauteur),on  doit  conclure  de  ce  rap- 
prochement,  que  les  centimes  trophiques  des  articulations  sont  très- 
voisins  de  ceux  des  muscles,  dans  les  cellules  des  cornes  antérieures. 
Ajoutons  enfin  que  Brovm-Séquard ,  après  incision  unilatérale  de  la 
moelle  lombaire,  a  vu  survenir  une  arthrite  du  genou  du  côté  corres- 
pondant. 

L'épaississement  des  extrémités  articulaires»  dans  certaines  formes 
d'arthrite ,  a  été  rattaché  par  Remak  à  une  affection  des  ganglions 
sympathiques.  En  pareil  cas,  la  galvanisation  du  grand  sympathique 
au  cou  ferait  diminuer  le  gonflement  articulaire  et  les  douleurs, 
tandis  que  le  traitement  local  est  inactif.  L'épaississement  des  tètes 
des  métacarpiens,  dans  l'atrophie musculaireprogressive»  a  été  signalé 
pour  la  première  fois  par  Remak,  et  j'en  ai  rencontré  deux  exemples; 
dans  un  autre  cas,  j'ai  observé  une  déformation  tout  à  fait  semblable 
de  la  main,  chez  un  peintre  atteint  de  paralysie  saturnine.  L'arthrite 
hystérique  (Brodie),  avec  hyperesthésie,  tuméfaction  et  œdème,  a  été 
déjà  considérée  par  Cohen  (Névrotes  voêù^motrices^  Arch.  génér., 
1865),  comme  une  hyperémie  vaso-motrice  des  articulations. 

Les  inflammations  des  nerfs,  suites  d'affections  centrales  ou  péri- 
phériques, s'accompagnent  quelquefois  de  gonflement,  de  rougeur  el 
de  sensibilité  des  jointures.  Gubler  et  Nicaise  ont  vu,  dans  la  paralysie 
saturnine,  des  tuméfactions  des  tendons  extenseurs ^  circonscrites, 
grosses  comme  des  noisettes ,  et  douloureuses  pendant  les  mouve- 
ments. L'influence  des  lésions  nerveuses  sur  ces  troubles  de  nutri- 
tion est  rendue  probable  par  l'apparition  des  mêmes  accidents  dans 
les  paralysies  apoplectiques  et  traumatiques  ;  là  aussi  on  voit  assez 
souvent  se  prendre  les  articulations  de  la  main  et  des  doigts. 

Tel  est  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  névroses  vaso- 
motrices.  Ce  sont  les  premières  pierres,  encore  mal  jointes,  de  Tédi- 
flce,  en  attendant  le  jour  où  de  nouvelles  découvertes  l'auront  achevé 
et  consolidé. 
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